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Zusammenfassung

Der Zusammenhang zwischen vorderer Kreuzbandinsuffizienz und intraarticuléarem
Knorpelschaden — eineretr ospektive Evaluation eines definierten Patientenkollektivs

Esther Anne Propper, geb. Marx

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie von 1483 Patien-
ten, die in der Zeit von Januar 1993 bis Januar 1996 aufgrund einer vorderen Kreuz-
bandruptur in der belegarztlichen Abteilung der Orthopéadischen Gemeinschaftspraxis
Straubing eine vordere Kreuzbandplastik erhielten.
Aus diesem Patientenkollektiv wurden digjenigen ausgewahlt, die intraoperativ eine
Chondromalazie 1V° aufwiesen und/oder deren Rupturalter zum Zeitpunkt der Operation
>10 Jahre betrug. Es handelt sich um 173 Patienten (150 Méanner und 23 Frauen) diein Ab-
hangigkeit des Rupturaltersin drei Patientengruppen unterteilt wurden.
Untersucht wurde die Lokalisation von Knorpelschaden bel vorliegender vorderer Kreuz-
bandruptur, der Einfluss moglicher Faktoren auf die Chondromalazie und die Korrelation
von arthroskopischem und radiol ogischem Knorpel befund.
Die Ergebnisse zeigen, dass sicherlich das Zusammenspiel mehrerer Faktoren fur die Ent-
wicklung von Knorpelschaden Uberwiegend am medialen Femurcondylus — weniger auch
retropatellar — verantwortlich ist, aber als Hauptausl 6ser der Grad der Instabilitét anzusehen
ist. Hierbei ist vor allem die objektive Laxizitét zu beurteilen, denn auch bei Patienten mit
subjektiv stabilem Kniegelenk fanden sich geh&uft Knorpelschéaden in typischer Lokalisati-
on. Das Rupturalter hingegen zeigt bei dem Patientenkollektiv dieser Studie keinen Ein-
fluss auf die Chondromalazieentwicklung. Das Patientenalter und der Meniskuszustand ist
mitverantwortlich fur die teilweise generalisierte Entstehung von Knorpel schaden.
Die Tatsache, dass vor allem die bestehende Instabilitét die Entstehung von Knorpelsché
den fordert, sollte bei der Therapiefindung eine entscheidende Rolle spielen. Somit sollte
besonders bei jungen, sportlich aktiven Patienten eine operative Stabilisierung des Kniege-
lenkes in Erwagung gezogen werden.

Tag der mundlichen Prifung: 23. Oktober 2003



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung 7
2 Funktionelle Anatomie 10
21 VorderesKreuzband 10
22  Menisken 10
3 Biomechanik des Kniegelenkes 12
3.1  Biomechanik desintakten Kniegelenkes 12
3.2  Biomechanik der Menisken 13
3.3 Diegestdrte Biomechanik bei vorderer Kreuzbandinsuffizienz 14
4 Gelenkknorpel 16
41  Struktur des Gelenkknorpels 16
4.2  Funktion des Gelenkknor pels 17
4.3  Makroskopie des Knorpelschadens 18
4.4  Pathophysiologie des Knor pelschadens 19
5 Arthrose 22
5.1  Déefinition und Einteilung 22
5.2  Pathogenese 22
6 Radiologischer Befund 24
6.1  Allgemeine Arthrosezeichen im Réntgenbild 24
6.2 Instabilitatsbedingteradiologische Veranderungen des K niegelenkes 25
7 Kapsel-Band-Verletzungen 26
7.1  Einteilung der Kapsel-Band-Verletzungen 26
7.2  Einteilung der Kapsel-Band-Instabilitaten 27

8 Folgeschaden bei chronischer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes 28

9 Beurteilung der Kniegelenkstabilitat 31



9.1 Manuele Untersuchungen
911 Lachman-Test
9.1.2 Pivot-shift-Test

9.2  Instrumentelle Untersuchung
921 KT-1000

10 Material und Methode

11 Ergebnisse

11.1  Knorpelbefund
11.1.1  Mediales Kompartment
11.1.2  Laterales Kompartment
11.1.3  Femoropatellargelenk

11.2 Instabilitat

11.3 Laxizitat
11.3.1 Lachmantest
11.3.2 Pivot-shift-Test
11.3.3 KT-1000-Wert

11.4 Patientenalter
11.5 Meniskusbefund
11.6 Rupturalter

11.7 Roéntgenbefunde

11.71  A.p.-Aufnahme
11.71.1  Mediaes Kompartment
11.7.1.2  Laterales Kompartment
11.7.2.3  Notch und Eminentiaintercondylaris

11.7.2  Seitliche Aufnahme
11.7.21  Dorsder Gelenkbereich und Areaintercondylaris
11.7.22  Femoropatellargelenk

12 Diskussion

12.1 Knorpelbefund

12.2 Instabilitat und Laxizitat des Kniegelenkes
1221  Subjektive Instabilitat
12.22 Lachman-Test
12.2.3  Pivot-shift-Test
1224 KT-1000
12.25 KT-1000-Differenz

12.3 Patientenalter

124 Meniskusbefund

125 Rupturalter

12.6 Roéntgenbefund

31
31
32

33
33

34

36

36
36
38
39

40
43
43
46
48
53
55
58
60
60
60
65
66

66
66

68
69
71
71
73
75
78
79
81
83
86

89



Literatur 93
Abbildungsverzeichnis 103
Tabellenverzeichnis 105

Lebenslauf 106



Einleitung 7

1 Einleitung

Das Kniegelenk ist das grofite Gelenk des menschlichen Korpers und bedarf aufgrund der
Inkongruenz seiner kndchernen Partner — Femurcondylen, Tibiaplateau und Patellarickfl&-
che — einer sekundéren Stabilisierung.

Zu den sekundéren Stabilisatoren gehdren a's passiv wirkende Strukturen neben den kné-
chernen Antellen der Kapsel-Band-Apparat und die Menisken. Aktiv tragen die Muskeln
und Sehnen zur Stabilitét bel [57,93,123]. Diese sekundéren Stabilisatoren begrenzen das
Bewegungsausmald des Gelenkes. Der hierdurch entstehende Stabilitatsgrad ist fur das

Kniegelenk von besonderer Bedeutung.

Als Hauptbewegungsebene gilt die Extension/Flexion, diese stellt eine Kombination aus

einer Roll- und Gleitbewegung der Femurcondylen Uber das Tibiaplateau dar [10,70].

Ein intakter Kapsel-Band-Apparat ist fur die Kniegelenkstabilitét von grof3er Bedeutung,
wobei unter den ligamentdren Strukturen das vordere und hintere Kreuzband die
Haupfunktion Gibernehmen [91,123].

Mit zunehmender sportlicher Freizeitaktivitat der Bevolkerung kommt es vermehrt zu Ver-
letzungen der Kapsel-Band-Anteile, wobei eine Ruptur des vorderen weitaus haufiger auf-
tritt als die des hinteren Kreuzbandes. Die vordere Kreuzbandruptur tritt sowohl isoliert als
auch in Kombination mit Verletzungen anderer Strukturen — wie z.B. dem medialen Me-
niskus oder dem Lig. collaterale mediale — auf. Ursachlich kénnen verschiedene Verlet-
zungsmechanismen sein, wie sie charakteristischerweise Fultballspieler und Skifahrer zei-
gen [57,123,128,136].

Der am haufigsten durch Patienten beschriebene Bewegungsablauf mit Folge einer Verlet-
zung entspricht der Kombination aus einer Flexion, Abduktion und AufRenrotation. Wei-
terhin ist eine Hyperextension als auslésender Mechanismus denkbar. Aber auch Bagatell-

traumata konnen urséchlich sein [33,123,133].

Auch heute noch werden V erletzungen des vorderen Kreuzbandes haufig verkannt oder in-

adaguat therapiert. Aufgrund der daraus resultierenden Instabilitét des Kniegelenkes, die
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muskulér nicht vollstandig kompensiert wird, kommt es mit der Zeit zu Folgeschaden
[83,108,116,123].

Neben zahlreichen Schaden am Innen- und AufRenmeniskus, Veranderungen im Bereich
der Notch und der lateralen Hyperpression der Patella werden instabilitatsbedingte Knor-
pelschaden besonders im Bereich des medialen Femurcondylus beschrieben [24,102,117,
123].

Das Kriterium der zu erwartenden Folgeschaden ist von besonderer Wichtigkeit bel der
Entscheidung, ob die primér konservativ durchgefihrte Therapie ausreicht oder ein opera-

tiver Bandersatz notwendig ist.

Ziel dieser Arbeit ist es:
1. dieHaufigkeit des Auftretens von Knorpelschaden
2. dieLokalisation der Knorpelschaden
3. mogliche Einflussfaktoren fir die Entwicklung von Knorpel schaden wie:
Rupturalter
Patientenalter
subjektive Gelenkinstabilitét
objektive Gelenklaxizitét
M eniskusvorbefund
4. eine Sonderstellung des Rupturalters sowie
5. eneKorrelation zwischen arthroskopischem und radiol ogischem Knorpel befund

aufzuzeigen.

Hierfir wurden die Untersuchungsbégen und Operationsprotokolle von 173 Patienten (150
Manner und 23 Frauen), die aufgrund einer kompletten vorderen Kreuzbandruptur im St.
Elisabeth-Krankenhaus Straubing operiert wurden, ausgewertet. Diese Patienten wurden
aus einem Kollektiv von 1483 im Zeitraum von Januar 1993 bis Januar 1996 am vorderen
Kreuzband Operierten aufgrund folgender Kriterien ausgewahit:

1. Rupturater > 10 Jahre

2. arthroskopisch diagnostizierte Chondromalazie IV °

Die Patienten wurden nach ihrem Rupturalter in drei Gruppen eingeteilt, um so zu untersu-
chen, ob die Dauer der Instabilitét einen besonderen Einfluss auf die Entwicklung der
Knorpel schéden hat.



Einleitung 9

Weiterhin wurden die zugehdrigen Rontgenbilder in zwel Ebenen befundet und ein Ver-
gleich der radiologischen Arthrosezeichen mit dem arthroskopischem Knorpelbefund an-
gestellt.
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2 Funktionelle Anatomie

2.1 Vorderes Kreuzband

Das vordere Kreuzband (Lig. cruciatum anterius) bildet zusammen mit dem hinteren
Kreuzband (Lig. cruciatum posterius) den zentralen Pfeiler des Kniegelenkes. Das vordere
Kreuzband liegt intraarticulér aber extrasynovial in der Fossa intercondylaris. Es entspringt
dorsal an der medialen Flache des lateralen Femurcondylus und verlduft von dort nach

ventral medial distal, wo es an der Areaintercondylaris anterior der Tibiainseriert [10].

Aufgrund von Spannungsanderungen innerhalb des Ligamentes wahrend des Bewegungs-
ablaufes im Kniegelenk lassen sich funktionell zwei Fasersysteme — anteromediales und
posterolaterales Bindel — unterscheiden [71,89,93]. Die langeren anteromedialen Fasern
liegen am Ursprungsort cranial der posterolateralen Fasern und inserieren im Bereich der
Areaintercondylaris anterior ventral der posterolateralen Fasern.

Waéhrend des Bewegungsablaufes verwringen sich diese Fasersysteme, wobel das Ausmal}
der Verwringung mit zunehmender Kniegelenksflexion steigt. Die anteromedialen Fasern
weisen geringere Langenanderungen auf. Sie bewahren bel zunehmender Flexion anné&
hernd die gleiche Spannung, wahrend das posterolaterale Bindel sich zunehmend ent-
spannt. Mit zunehmender Extension richten sich die posterolateralen Fasern in paralleler
Anordnung zum anteromedialen Anteil aus. Dies bedeutet eine Kréftigung des vorderen
Kreuzbandes in Extension. In dieser Position schléagt das vordere Kreuzband am Dach der

Fossa intercondylaris an und begrenzt somit das Ausmal3 der Extension [1,64].

2.2 Menisken

Die faserknorpeligen Menisken sind von C-formiger Gestalt mit keilférmigem Querschnitt,
wobei der dickere Antell als Basis mit dem Tibiaplateau und der Gelenkkapsel verbunden
ist. Der Meniskus mediale hat zusétzlich engen Kontakt zu dem Ligamentum collaterale
mediale.

Wahrend der Meniskus mediale eine halbmondférmige Gestalt hat, ist der Meniskus latera-
le eher kreisformig und kommt mit seinen Enden an der Eminentia intercondylaris zu lie-
gen. Ein variables Band — Lig. transversum genus — verbindet Innen- und AufRenmeniskus

ventral miteinander. Weitere Verbindungen bestehen bei spiel sweise zwischen dem Menis-
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kus laterale und den Kreuzbandern oder dem Meniskus mediale und dem M.semimem-
branosus [10,123]. Aufgrund der Form und der Verbindungen ist verstandlich, dass der la-
terale Meniskus weitaus mobiler ist als der mediale. Die gute Fixation des medialen Me-
niskus ist Ursache fir die hohe Verletzungsanfélligkeit. Bei der Kniegelenksbewegung
gleiten die Menisken in Extension nach ventral und werden bei Flexion wieder nach dorsal
geschoben [89,93].

Die Erndhrung erfolgt Uber Blutgefalie, die in die Basis einstrahlen sowie durch Diffusion
Uber die Synovialfltssigkeit.

Die Menisken haben eine Vielzahl an Funktionen. Neben einer Pufferfunktion und der F&-
higkeit Druck- und Zugspannungen umzuwandeln und somit eine Druckentlastung des
Knorpels zu schaffen, erfolgt eine Kongruenzverbesserung zwischen Femur und Tibia mit
VergroRerung der Kontakt-Kraft-Aufnahme-Flache um bis zu 40-60%. Eine oft unter-
schétzte Funktion ist der Beitrag zur Festigung des Kniegelenkes als passiver Stabilisator.
Zudem unterstiitzen sie die Ernghrung der Knorpeloberflache, die Verstéarkung des Lig.
collaterale mediale, die Propriozeption und die Begrenzung der Hyperflexion und
-extension [92,93,123,127].
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3 Biomechanik des Kniegelenkes

3.1 Biomechanik des intakten Kniegelenkes

Die Bewegung des Kniegelenkes ist eine Kombination aus einer Roll- und Drehgleitbewe-

gung zwischen Femur und Tibia [85,91,93].

Wie von MENSCHIK [85] beschrieben, liegt as elementares Prinzip der Kinematik des
Kniegelenkes das System der Uberschlagenen Viergelenkkette zugrunde. Die Gesetze die-
ser Kreuzbandviergelenkkette, welche als Getriebe den Zwangslauf bestimmen, sind
grundlegend fir den Bewegungsablauf. Fur die Extensions-Flexions-Bewegung zwischen
Femur und Tibia in einer Ebene bleibt der Zwangslauf erhalten, wenn bei intakten Kreuz-
bandern die Funktion der Seitenbénder ausfallt. Hierbei wird jedoch nur die sagittale Ebe-
ne bewertet. Die sich der Roll-Gleitbewegung anschlief3ende Schlussrotation wird nicht
berlicksichtigt.

Bei seinen Uberlegungen bezeichnet MENSCHIK [85,86] die Femurcondylen als ein Rast-
system und die Tibia als ein Gangsystem. Erfolgt nun eine Extension oder Flexion, bewegt
sich das Tibiaplateau tangential um die Femurcondylen. In diesem Fall sind die Ur-
sprungspunkte des vorderen und hinteren Kreuzbandes Drehpunkte, um die sich die
Kreuzbander bewegen. Ihre Ansatzpunkte beschreiben zwei Kreislinien unterschiedlicher
Radien, die sich schneiden. Die unterschiedlichen Radien kommen durch die Léngendiffe-
renz des vorderen und hinteren Kreuzbandes zustande. Der Schnittpunkt des vorderen und

hinteren Kreuzbandes ist die Drehachse des Kniegelenkes.

Je stérker die Flexion im Kniegelenk ist, desto mehr verschiebt sich das Verhdtnis zwi-
schen Abroll- und Gleitvorgang zugunsten der Gleitbewegung der Femurcondylen auf dem

Tibiaplateau.

Eine extreme Extension bzw. physiologische Hyperextension ist nur bei gleichzeitiger Au-
Benrotation der Tibia moglich. Diese betragt ca. 15° und wird durch die Position der

Kreuzbander in der Fossaintercondylaris und der Insertion an der Tibia bedingt [86].
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Fur einen Bewegungsumfang von 5-0-140° ist ein Winkel von 40° zwischen femoralem
Kreuzbandursprung und Femurachse notwendig. So wird eine unphysiologische Hyperex-
tension vermieden. Dies erfolgt vor allem durch das Anschlagen des vorderen Kreuzban-
des am kndchernen Dach der Fossa intercondylaris.

Bel einer Hyperextension wird das gesamte Bandsystem angespannt, wobei die auftreten-
den Kréfte vor allem auf das ventrale Bandsystem wirken, woraus sich der Verletzungsme-

chanismus der Hyperextension fir eine vordere Kreuzbandlasion ableiten |asst.

Die Kreuzbander dienen as Sensoren fur das Tibiofemoralgelenk. Sie registrieren den
Fuhrungskontakt zwischen den Gelenkflachen und steuern die resultierende Gelenkkraft
so, dass der Fihrungskontakt konstant gehalten wird. Sie beinhalten Mechanorezeptoren,
die laut ZIMNY [14] 1-2,5% des Bandvolumens einnehmen mit einem Maximum am dista-
len und proximalen Kreuzbandende. Das sensorische Feedback des Propriozeptoren-
Systems erleichtert die muskuldre Kontrolle der Gelenkposition durch die ischiocrurale
Muskulatur [38,123].

3.2 Biomechanik der Menisken

Die Menisken reduzieren den intraarticularen Flachendruck. Insbesondere erfolgt eine Ent-
lastung des Tibiaplateaus, da ein Teil des von den Femurcondylen aufgenommenen Dru-
ckes in Zugspannungen umgewandelt und auf die Anheftungsstellen an der Tibia Ubertra-
gen wird.

Aufgrund ihres faserknorpeligen Aufbaus sind die Menisken eastisch verformbar und
koénnen den Bewegungen der Femurcondylen passiv folgen, was einen Beitrag zur Stabili-
tét des Kniegelenkes leistet und die Beanspruchung der Kreuzbander reduziert.

Neben der Passivbewegung erfolgt aktiv die Mitkontrolle media Uber den
M.semimembranosus und lateral seitig Uber den M.popliteus.

Die Menisken haben eine bremsende Wirkung auf die Femurcondylen in maximaler Flexi-
on und vermeiden das weitere Dorsalgleiten. Da dies jedoch bei intaktem Kapsel-Band-
Apparat Uberwiegend durch die Kreuzbander erfllt wird, ist diese Funktion vor alem bei
Verletzungen der Kreuzbander interessant [35,64,69,91,92,93,99].

Durch eine totale Meniskektomie wird die Gelenkresultierende, gemeint ist hiermit die Ge-

samtbelastung des Gelenkes, erheblich erweitert. Um dies auszugleichen, ist eine zuséizli-
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che Muskelkraft oder Spannung eines Kreuzbandes erforderlich, woraus ersichtlich wird,
dass nach Meniskektomie eine erhthte Belastung der Kreuzbander resultiert [83, 84, 110,
113].

Eine erhdhte Gelenkbeanspruchung bel Zustand nach Meniskektomie, aufgrund der Re-
duktion der Tragflache, fuhrt zu einer vermehrten Beanspruchung des Gelenkknorpels, was

arthrotische Veranderungen nach sich zieht.

Einen Beitrag zur Kniegelenkstabilitét leisten die Menisken auch Uber ihre zahlreichen li-
gamentédren Verbindungen. Es wurde z.B. festgestellt, dass nach kompletter medialer Me-
niskektomie eine vermehrte vorwiegend anteromediale Rotationsfreiheit des Tibiaplateaus,

geringradig auch die Valgusrotation, zu finden ist [92].

Die von den Kreuzbéndern gesteuerte funktionelle Kongruenz des Kniegelenkes wird also

wesentlich durch die Menisken komplementiert.

3.3 Die gestorte Biomechanik bei vorderer Kreuzbandinsuffizienz

Aus der zentralen Stellung der Kreuzbander beziglich der Kinematik ergibt sich die Frage,

ob ein Kniegelenk mit defektem Kreuzband Gberhaupt noch vollwertig funktionieren kann.

MENSCHIK und TRILLAT [93] haben bewiesen, dass bei Ruptur von nur eéinem Kreuzband
die peripheren Bander und die Gelenkkapsel diesen Verlust nicht ausgleichen konnen.
Weiterhin zeigt eine Studie von ARTMANN und WIRTH [5], dass durch den Verlust der vor-
deren Kreuzbandfunktion eine Storung des Roll-Gleit-Mechanismus auftritt, die sich in el-
ner Dorsalverlagerung der Femurcondylen &uf3ert. Dadurch kommt es zu einer vermehrten
Belastung der Menisken durch die Femurcondylen und zu einer sekundéren L ockerung der
peripheren Kapsel-Band-Strukturen [64].

In einem intakten Kniegelenk findet bei der Flexions-Extensions-Bewegung ein standiger
Wechsel der Kontaktpunkte zwischen Tibia und Femur statt. Liegt eine vordere Kreuz-
bandinsuffizienz vor, bleibt der Femur in Kontakt mit einem besonderen Punkt der Tibia,
der folglicherweise Uberlastet wird [38].

Die anteriore Tibiatranslation kommt als Ergebnis der Quadricepsaktivitat zustande, die

durch das vordere Kreuzband begrenzt wird. Durch Verlust des Ligamentes kommt es zur
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vermehrten Tibiatranslation nach ventral. Der M.quadricepsist al's Gegenspieler des vorde-
ren Kreuzbandes anzusehen [38,123].

LIMBIRD et al. [67] bewiesen 1988 mittels EMG-Studien an Menschen, dass Patienten mit
einer vorderen Kreuzbandruptur durch Zunahme der ischiocruralen Muskulatur und Ver-
ringerung der Quadricepsaktivitét die Insuffizienz in der Gelenkfihrung teilweise kompen-

sieren.

MANSOUR et a. [79] fuhrten eine In-vivo-Messung beziiglich der Kinematikveranderungen
in Kniegelenken nach Durchtrennung des vorderen Kreuzbandes an Hasen durch.

Dabei stellten sie fest, dass es zu einem vermehrten anterioren Tibiatranslation relativ zum
Femur kommt. Die vermehrte Adduktionsstellung des Gelenkes kann als Zeichen zuneh-
mender Belastung des medialen Femurcondylus gesehen werden. Die verstérkte Aulenro-
tationsstellung der Tibia veréndert den Kontakt im Tibiofemoralgelenk und fuhrt zur Be-
lastung anderer Knorpelareale.

SMILLIE [113] beschrieb bei Leistungssportlern mit vorderen Kreuzbandrupturen Osteo-
chondrosis dissecans-dhnliche Lasionen an der Lateralseite des medialen Femurcondylus
durch wiederholten Kontakt mit der medialen Eminentia des Tibiahockers.

Diese Beobachtung erkldren SANDHOLZER et al. [113] durch die Ausbildung eines Zapfen-
gelenkes zwischen dem hypertrophen medialen Tuberculum intercondylaris und der
Lateralseite des medialen Femurcondylus als Zeichen eines Kompensationsvorganges des

instabilen Kniegelenkes.

Neben der mechanischen Stabilisierung des Kniegelenkes muss auch die Funktion des
Propriozeptoren-Systems beachtet werden. Das Fehlen der Funktion der Mechanorezepto-
ren aufgrund einer Kreuzbandruptur fuhrt zu einem Verlust der propriozeptiven Schutz-
funktion und somit zu einer Reduktion der muskuléren Kontrolle der Gelenkposition
[30,33,38,94,123].
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4 Gelenkknorpel

4.1 Struktur des Gelenkknorpels

Im Kniegelenk findet sich hyaliner Knorpel, der die Femurcondylen, das Tibiaplateau und
die Patellartickflache tiberzieht.

Messungen von ECKSTEIN et a. [26] haben gezeigt, dass Manner —im Vergleich zu Frauen
—im Kniegelenk ein um 30% hoheres Knorpelvolumen aufweisen. Nach Normierung die-
ses Ergebnisses in Bezug auf das Koérpergewicht und den Tibiakopfdurchmesser bestand
jedoch kein geschlechtsspezifischer Unterschied mehr [20, 26].

Hyaliner Knorpel ist laut BENNINGHOFF ein V erbundsystem aus drei Elementen, den Chon-
drozyten, den collagenen Fibrillen und der hyalinen Grundsubstanz [9, 10].

Die quantitative Zusammensetzung ist abhangig von Entwicklungszustand und Alter des
Menschen[20,27]. Die Anteile von Zellen und Matrix und somit auch die Zonenhohen sind
variabel. Da sich in der vorliegenden Studie nur erwachsene Patienten befinden, soll im

weiteren lediglich die Knorpelstruktur des Adulten beschrieben werden.

Morphologisch lassen sich bei einem intakten Knorpel — aufgrund der Zellanordnung —

von oben nach unten vier Schichten unterscheiden:

1. In der superfizialen Schicht verlaufen die collagenen Fasern parallel zur Gelenkober-
flache. Die Chondrozyten haben eine langliche Gestalt und die Kern-Plasma-Relation

ist zugunsten des Kerns verschoben.

2. In der darunterliegenden Intermedidrzone bilden die collagenen Fasern ein 3-D-
Netzwerk. Hier ist die Kern-Plasma-Relation ausgewogen. Der Organellenreichtum

der Zdllenist ein Zeichen fir den aktiven Funktionszustand dieser Schicht.

3. Fur die folgende radidre Zone ist eine senkrecht zur Oberflache befindliche Faseran-

ordnung in sdulenartiger Ausrichtung typisch.
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4. Die am tiefsten liegende kalzifizierende Schicht des Knorpels, in der man zwischen
den collagenen Fasern Anzeichen fur Kalkkristallisationspunkte erkennt, befindet sich

auf der subchondralen Knochenplatte.

Trotz der Gliederung des Knorpels in vier Schichten, bilden dessen Fibrillen ein gemein-
sames System. Sie verlaufen arkadenartig von der kalzifizierenden Schicht durch die radi&
re und intermedidre Zone in die Superfizialschicht und nach einem kurzen parallelen Ver-
lauf zur Gelenkoberflache zurtick in die kalzifizierende Schicht [10,47,110].

Obwohl die unterste kalzifizierende Schicht des Knorpels lediglich 5% der Gesamtdicke
einnimmt, kommt ihr eine besondere Bedeutung zu, da sie Uber die corticale Endplatte die
Verbindung zum Knochen eingeht. Diese Verbindung zum subchondralen Knochen l&sst
sich mit einer puzzleartigen Verknipfung vergleichen [52].

Der hyaline Gelenkknorpel enthdt weder Blut- noch Lymphgefél3e oder Nervenfasern.
Seine Erndhrung erfolgt mittels Diffusion tber die Synoviaflissigkeit. In der subchondra-
len Knochenschicht verlaufen in einem tunnelartigen System Blutgefalie, die zur Erndh-

rung des Knorpels beitragen [10,20].

4.2 Funktion des Gelenkknorpels

Die wichtigsten biomechanischen Eigenschaften des Gelenkknorpels sind Elastizitét,
Dauerhaftigkeit, Lastenverteilungsvermdgen und reibungsfreies Gleiten. Fur das
Kniegelenk, welches bereits im Alltag einem hohen Mald an Zug-, Druck- und
Scherkraften ausgesetzt ist, ist dies von grof3er Bedeutung [52,111].

Wird auf einen elastischen Kdrper Druck ausgelibt, so nimmt er an Hohe ab und an Breite
zu. Senkrecht zu der auftreffenden Kraft treten Zugspannungen auf.

Da der Gelenkknorpel ungleichmaliig auf dem Knochen befestigt ist, kénnen die Bereiche
die fest mit der Unterlage verbunden sind bei Druckeinwirkung nicht an der Querdehnung
teilnehmen. Die freie Oberflache ist jedoch dazu in der Lage und somit wirken sich die

Zugspannungen dort am starksten aus [111].

Der Elastizitétsfaktor ist abhangig von der Zusammensetzung der einzelnen Knorpel-
schichten. Die unkalzifizierten Schichten weisen die hochste Elastizitét auf, wahrend die

kal zifizierende Schicht mit VVerbindung zur corticalen Endplatte am wenigsten elastisch ist.
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Bereits BENNINGHOFF beschrieb den Deformationsvorgang des Gelenkknorpels folgen-
dermal3en: ,Bei der Abflachung quillt das Material nach den Réndern zu, wo die stérksten
Spannungen auftreten und dabei sich tber die Grundflache hinwegschiebt. In einer solchen
Situation befindet sich der Gelenkknorpel bei der typischen Belastung.” [10].

Durch den Einbau von Proteoglykanmolekilen wird daftr gesorgt, dass die Wassermole-
kile, die mit bis zu 80% den Hauptanteil der Knorpelmatrix stellen, bei Druckbelastung in
der Matrix verbleiben [10,47].

Von aulen auf den Knorpel einwirkenden Kraften wird auf makromolekularem Niveau
durch die Interaktion der Proteoglykane mit den Wassermolekulen, die Zunahme des Quel-
lungsdrucks und des osmotischen Drucks, sowie die elektrische Abstol3ung aufgrund einer

Zunahme der negativen Ladungsdichte entgegengewirkt [57].

Wéhrend der physiologischen Belastung eines Gelenkes verformen sich Knorpel und sub-
chondraler Knochen. Dieser Vorgang ist notwendig fur die Erhaltung der physiologischen
Struktur. Diese Triggerfunktion fuhrt zur Synthese von Proteoglycanen, Fibrillen und Kno-
chentrabekeln [52].

Knochen ist ein besserer Kraftabsorbierer als Knorpel, so dass dem subchondralen Kno-
chen eine wichtige Funktion beziglich des Knorpelschutzes zukommt. Die subchondrale
Schicht ist in der Lage, die auf das Gelenk einwirkende Last bis zu 30% abzuschwéachen
[52].

4.3 Makroskopie des Knorpelschadens

Makroskopisch lasst sich der Zustand des Knorpels am besten im Rahmen einer
Arthroskopie beurteilen. Hierbei ist sowohl eine ausgiebige Inspektion a's auch eine Palpa-
tion mittels Tasthaken erforderlich.

Neben einem physiologisch intakten Knorpel gibt es Knorpelschdden verschiedenen
Ausmaldes. Diese werden unter dem Begriff der Chondromalazie zusammengefasst,
welcher lediglich die morphol ogische Beschreibung des Gelenkknorpels beinhal tet.

Es gibt verschiedene Stadieneinteilungen der Chondromalazie, von denen die arthroskopi-
sche nach GooDFELLOW dieser Studie zugrunde liegt. Er unterscheidet vier Stadien der ba-

salen Degeneration [124]:
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Grad I:  Hier liegt eine Erweichung des Knorpels bei intakter Oberfl&che vor, die durch
die Separation der tiefliegenden vertikalen Fasern hervorgerufen wird. Diese ist
lediglich mittels Palpation mit einem Tasthaken festzustellen.

Grad Il: Bei ebenfalls erhaltener Oberflache zeigt sich eine Vorwdlbung, die durch eine
Anhebung der oberflachlichen Schicht zustande kommt, wenn die tieferliegen-

den Schichten bereits eine zunehmende Degeneration aufweisen.

Grad I11: Durch Einrisse in der Oberflache kommen die tieferliegenden Schichten frel zu

liegen. Dies fallt inspektorisch bereits durch ,, Knorpelfransen® auf.

Grad IV: Durch eine Degeneration, die bereits die tieferen Schichten zerstort hat, liegt die
subchondrale Knochenplatte frei. Dies zeigt sich als tiefer Knorpelkrater oder
grof¥flachige Knorpelglatze.

Mit Hilfe dieser Einteilung l&sst sich der Knorpel im gesamten Kniegelenk beurteilen. Im
einzelnen sind dies im medialen und lateralen Gelenkkompartment die Femurcondylen und
die Tibiaplateaus sowie im Femoropatellargelenk die Patellartickflache und die Trochlea

femoris.

Ein vorliegender Knorpelschaden ist der Beginn einer Arthrose, dem fortschreitende De-

struktionen folgen, die alle Gelenkstrukturen ergreifen.

4.4 Pathophysiologie des Knorpelschadens

Gesundes Knorpelgewebe weist ein mechanisches Verhalten auf, das heil3t, es kommt bei
einer Krafteinwirkung auf die Knorpeloberfléche zu einer voribergehenden Deformation.
Diese Deformation entspricht der Elastizitdt des Gewebes.

Nach einer dynamischen Aktivitdt nimmt das Knorpelvolumen um durchschnittlich 6% ab
und erreicht ca. 90 Minuten nach Entlastung durch den Flissigkeitsriickstrom wieder sein
Ausgangsvolumen [26].

Kommt es zu einer weiteren Druckeinwirkung, so fuhrt die zunehmende Deformierung zu

einer vermehrten Flussigkeitsausweichung in weniger komprimierte Areale. Das Ausmal3
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der Deformitédt ist abhéngig von der einwirkenden Kraft, dem osmotischen Druck des
Knorpels, der Elastizitét des Collagens sowie der Permeabilitat der Matrix [26].

Die Erndhrung des Knorpelgewebes erfolgt nach vollstandigem Schluss der Epiphysenfu-
gen ausschliefdlich Uber die Blutgeféalie der Gelenkkapsel. Der Nahrstofftransport erfolgt
Uber die Synovia, wofUr die Gelenkbewegung V oraussetzung ist [20,96].

Bel Bandverletzungen bzw. der daraus folgenden Insuffizienz fuhren verschiedene Fakto-
ren zur Zerstérung des Knorpels. Durch die gelockerte Gelenkfihrung kommt es zu einem
chronischen Missverhdltnis zwischen Belastung und Belastbarkeit des Knorpels, was sich
in einem mechanischen Abrieb der Knorpeloberfldche dufert. Andererseits gehen Band-
verletzungen meist mit einer Kapselverletzung einher. Diese Kapselschadigung heilt unter
Bildung einer Narbe aus, was eine gestorte Durchblutung mit einem verminderten Stoff-
austausch zur Folge hat. Zudem liegen oft rezidivierende Erglisse vor, woraus eine Deh-
nung der Gelenkkapsel entsteht, die mit einer Kompression der Kapillaren und einer dar-
aus resultierenden Minderdurchblutung einhergeht. Hierdurch kommt es wiederum zu e-
nem verminderten Stoffaustausch. Die ergussbedingte Uberdehnung der Bandstrukturen
lasst eine weitere Lockerung der Gelenkfihrung mit einer unphysiologischen Belastung
des Knorpels entstehen. Weiterhin bewirkt die Ergusshildung gehéuft eine reaktive Syno-
vidlitis, die dazu fuhrt, dass sich intraarticuldr vermehrt Leukozyten befinden, die durch

Freisetzung bestimmter Enzyme den Knorpel andauen [6,20,129].

Die Wechselwirkung zwischen der mechanischen und enzymatischen Destruktion der
Knorpeloberflache fuhrt letztendlich zu einem vollstandigen Verschleil3 des Knorpels mit

Freilegung des subchondralen Knochens [20, 96].

Uberlastungen des Knorpels und subchondralen Knochens fiihren zu strukturellen Verén-
derungen innerhalb nicht kalzifizierter Knorpelschichten, wobel ein Untergang der Fibril-
len und die Produktion abnormer Matrix-Protein-Substanzen die Folge ist. Diesinitiiert ein
Knorpeloedem in der radidren Zone.

Nach weiter anhaltender Uberlastung zeigen sich Unregel méRigkeiten und Einrisse an der
Knorpeloberflache, wahrend der subchondrale Knochen hierauf mit einer verminderten

Vascularisation und Perfusion sowie fibrotischen und cystoiden Veranderungen seiner
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Struktur reagiert. Lasst auch in diesem Zustand die Uberlastung nicht nach, kann es zu ei-

nem kompletten Knorpelverlust kommen [52].

Die eingeschrankte Heilungsfahigkeit des Knorpels ist begrindet im Fehlen von eigenen
Blutgeféiien, der geringen Mitoserate der Knorpelzellen sowie einem Mangel an chondro-
genen Zellen im Knorpel defekt [96].

Reparaturversuche finden sich bei Mitverletzung des subchondralen Knochens — wegen
der hier vorhandenen Blutgefél3e — und enden haufig in Ausbildung eines fibrocartilaging
ren Narbengewebes. Dieser Faserknorpel ist von minderwertiger Qualitdt und weist

schlechtere mechanische Eigenschaften auf [96].

KAAB et al. [60] zeigten in einer Studie die Knorpelveranderungen nach vorderer Kreuz-
bandruptur auf. In der ersten Woche nach dem Trauma verandert sich bereits die metaboli-
sche Aktivitédt — die bis zu einer Zerstorung des biochemischen Milieus gehen kann — und
die Zusammensetzung des Knorpels.

Die nach der vorderen Kreuzbandruptur zur Erhaltung der Kniegelenksstabilitét erforderli-
che Muskelzunahme fihrt zu einer Lastzunahme, die die mechanische Kapazitét der Knor-
pelmatrix Uberschreitet. Bei ultrastrukturellen Untersuchungen fallen Schwellungen und

Rissein der Matrix auf.

BRANDT et al. [125] durchtrennten operativ bei Hunden das Lig. cruciatum craniale, wel-
ches funktionell dem Lig. cruciatum anterius des Menschen gleichzusetzen ist, und fuhrten
wiederholt Kernspintomographien der Gelenke zur Beurteilung der Knorpelsituation

durch. Dabei erhielten sie folgende Ergebnisse:

1. 36 Monate postoperativ: ~ Knorpelverdichtung as Zeichen einer hypertrophen Knor-
pelreparation

2. 45 Monate postoperativ:  fokaler Knorpelverlust im Bereich des medialen Femur-
condylus

3. 54 Monate postoperativ:  vollstandiger Knorpelverlust im Bereich des medialen

Femurcondylus
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5 Arthrose

5.1 Definition und Einteilung

Bei einer Arthrose handelt es sich um eine Degeneration des Knorpel gewebes mit sekun-

darer Knochenl&sion und entziindlich bedingter Schrumpfung der Gelenkkapsel [99].

Unterschieden werden primére und sekundére Arthrosen. Der priméaren Arthrose liegt eine
biologische Minderwertigkeit des Gewebes unbekannter Ursache zugrunde, wahrend flr
sekundére Arthrosen mannigfaltige Atiologien bekannt sind.

Besonders hervorzuheben sind als Ausléser firr letztere die Uberlastungssyndrome durch
z.B. Gelenkdysplasien, Achsenfehlstellungen oder Instabilitéten.

Die zuvor genannte Definition der Arthrose ist as eine patho-anatomische Einheit vollig
offensichtlich, aber die Beziehung zwischen klinischen Symptomen und morphol ogischen

Veranderungen variiert stark [38].

5.2 Pathogenese

Initial kommt es zu einer Lasion des Gelenkknorpels unterschiedlichster Genese. Dies hat
ein Missverhdltnis zwischen Beanspruchbarkeit und tatséchlicher Beanspruchung zur Fol-
ge, was zu einem Untergang der Chondrozyten fuhrt. Daraus folgt eine verminderte Prote-
oglykan- und Collagensynthese mit einer reduzierten Widerstandsfahigkeit des Knorpel-

gewebes und Knorpeluntergang. Oft kommt es zur Ausbildung einer reaktiven Synovitis.

Eine dauerhafte Uberlastung fiihrt in der Subchondralregion zur Entwicklung von kleinsten
Markoedemen, Mikroblutungen, -frakturen oder -nekrosen. Dies hat eine Hyperdmie mit
Zdlinfiltrationen und Proliferation von fibrovaskularem Gewebe zur Folge.

Kommt es nicht zu einer Restitutio ad integrum, so fuhrt die Defektheilung zur sub-

chondralen Zystenbildung und Sklerosierung sowie Knochenneubildungen [48,49].
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Wird die Uberlastung des Gelenkes mit meist erhohter Instabilitat fortgesetzt, fihrt dies zu
einer lokalen Aktivierung von Wachstumsfaktoren und lokalen Zugkréften. Die Folge sind

Knochenneubildungen in Form von osteophytdren Anbauten [14,55].

Welche Faktoren fur die Entstehung einer Arthrose nach einer Verletzung des vorderen

Kreuzbandes verantwortlich sind wird in der Literatur kontrovers diskutiert.

SOMMERLATH et al. [119] zeichneten Faktoren auf, die fur eine Steigerung des Arthroseri-
sikos im Kniegelenkes verantwortlich sind:

1. vordere Kreuzbandinsuffizienz

2. Z.n. Meniskusoperation

3. hohe sportliche Aktivitat

SAXON et al. [114] gaben folgende Grinde an:
Gelenkdislokationen

Defizite der Muskulatur

Defizite der Propriozeption

Verlust sensorischer Innervation

g > D PE

M eniskusverlust
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6 Radiologischer Befund

6.1 Allgemeine Arthrosezeichen im Rontgenbild

Im Rontgenbild gibt es verschiedene Erscheinungsbilder arthrotischer Veréanderungen, die

in Abhangigkeit von den verschiedenen Arthrosestadien auftreten.

Der lokalisierte subchondrale Aufhellungssaum mit oder ohne Gelenkspaltverschmé erung
ist als ein diagnostisches Friihzeichen zu werten. Als héhergradige radiol ogische Arthrose-
zeichen sind die subchondrale Sklerosierung und subchondrale Zystenbildung aufzufassen.
Im spéteren Stadium kommt es zu Knochenneubildungen in Form von Osteophyten in al-

len Kompartmenten. Dies fuhrt zu einer Verbreiterung der Belastungsflache.

Radiologische Kriterien des Spatstadiums sind Gelenkdeformitéten mit Fehlstellungen,
frele Gelenkkdrper, Chondrokal zinose und Ansatzverkalkungen von Béandern, Sehnen und
Gelenkkapsel [14].

AHLBACK [38] klassifiziert die Arthrose im Rontgenbild folgendermalien:
Grad|l:  Gelenkspaltverschmalerung um 50%

Grad II:  vollig aufgehobener Gelenkspalt

Grad I11: geringer knécherner Verschleild

Grad 1V: moderater knocherner Verschlei3

Grad V: starker kndcherner Verschleild

Grad VI: Subluxation

FAIRBANK [38] beschrieb a's Erster radiologische Veranderungen speziell nach Meniskus-
verletzungen.

1. Subchondrale Sklerosierung

2. Osteophyten

3. Gelenkspaltverschmélerung
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6.2 Instabilitatsbedingte radiologische Veranderungen des Kniegelenkes

Besser als die Standardaufnahmen in zwei Ebenen eignet sich zur Uberprifung auf
instabilitasbedingte Verdnderungen des Kniegel enkes die Rosenberg-Aufnahme, die in 45°
Flexion und unter Abkippung des Strahlengangs um etwa 20° als p.a-Aufnahme
angefertigt wird. Anhand der Gelenkspaltweite in dieser Aufnahme lassen sich
Rickschlusse auf das Ausmald der Chondromalazie ziehen. Als seitliches Bild ist der
radiologische Lachman-Test ideal, mit Hilfe dessen man das Ausmal? der Laxizitét beurtei-
len kann [123].

Im Initialstadium einer Gonarthrose lassen sich radiologisch wenig Anzeichen degenerati-
ver Veranderungen erkennen [54, 112, 123].

Typische Veranderungen in der Spatphase finden sich, vor alem bei gleichzeitig vorlie-
gendem Zustand nach Meniskektomie:

1. Abflachung der Femurcondylen

2. Verbreiterung der tibialen Abstitzflache in der Sagittalebene

3. Reaktionen im Bereich der Eminentia intercondylaris und der Notch in Form von oste-

ophytéaren Anbauten [123,30]
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7 Kapsel-Band-Verletzungen

7.1 Einteilung der Kapsel-Band-Verletzungen

Ein intaktes collagenes Band kann bis zu einem gewissen Mal3 Uberdehnt werden, ohne
dabel Langenveranderungen hinnehmen zu missen. Das heil, es ist reversibel dehnbar.
Krafteinwirkungen, die die ligamentdren Strukturen mehr als 5% verlangern, fihren nach

NoOYESet al. [104] zu einer irreversiblen Schadigung.
Essind drei Schweregrade von Bandverletzungen bekannt:

Gradl:  Dehnung: Bel erhaltener Kontinuitdt erscheint das Band gelockert. Es
lasst ein pathol ogisches Gelenkspiel zu.

Grad Il: Partiaruptur: Die Bandstruktur ist in ihrer Kontinuitét erhalten, hat aber ein-
zelne zerrissene Faserbiindel. Die physiologische Stabilitat ist
deutlich beeintréchtigt.

Grad I11: Komplettruptur: Die vollstandige Kontinuitétsdurchtrennung gewahrleistet kei-
ne Stabilité mehr.

Bel Bandverletzungen ersten Grades kommt es bei adaquater konservativer Therapie in der
Regel zu einer Restitutio ad integrum.

Bel einer Partialruptur kann es bei entsprechender Ruhigstellung zu einer ausreichenden
Vernarbung kommen. Dies gelingt jedoch gerade bei vorderen Kreuzbandverletzungen
aufgrund der schlechten arteriellen Versorgung nicht immer, so dass eine Instabilitét
zuriickbleibt.

Die Komplettruptur kann — bei gunstigem Verlauf — auch unter konservativer Therapie zu
einer suffizienten Narbenbildung fuhren, was allerdings weitaus seltener gelingt als bel
Partiarupturen [93].

Das vordere Kreuzband ist haufig — isoliert oder in Kombination mit anderen Kapsal-

Band-Strukturen — von Verletzungen betroffen. Die haufigste Ursache ist ein kombiniertes
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Flexions-AuRRenrotations-Vagus-Trauma; auch eine Hyperextension oder Bagatelltrauma-
ta konnen ausl6send sein [33,123,133].

7.2 Einteilung der Kapsel-Band-Instabilitaten

Einer Vielzahl an Klassifikationen zur Einordnung der Kapsel-Band-Instabilitdten liegen
unterschiedliche Einteilungskriterien zugrunde.
Einige Autoren richten sich nach der , Frische der Verletzung®, andere unterscheiden die

Instabilitatsebenen oder klassifizieren nach der verletzten Struktur.

Unterschieden wird zwischen isolierten und komplexen Instabilitdten. Erstere sind auf-
grund des engen Zusammenspiels der einzelnen Kapsel-Band-Strukturen relativ selten, je-
doch kommt ihnen in Bezug auf das vordere Kreuzband eine besondere Bedeutung zu, da
isolierte Rupturen in der Literatur haufig Diskussionen ausgesetzt sind.

Isolierte Rupturen sind in der Regel gerade Instabilitéten, hierbei ist eine vermehrte Bewe-
gung des Gelenkes nur in einer Ebene mdglich. Hierzu gehdren die mediale und laterale
sowie die vordere und hintere Instabilitét [50,123].

Eine Komplexinstabilitat entsteht bei Verletzung mehrerer Bestandteile des Kapsel-Band-
Apparates und I8sst in der Regel pathol ogische Beweglichkeiten in Rotation und Tranglati-
on zu. Hierzu zéhlt die anteromediale und -laterale sowie die posteromediale und -laterale
Instabilitét [121,123]. Weiterhin besteht noch die Méglichkeit einer Kombination der oben

genannten Instabilitéten.

Jede Instabiliat wird zusétzlich nach Schweregraden eingeteilt, wobei dies anhand des
Ausmalies der Translation/Rotation in Millimetern geschieht.

Es entsprechen 0-5 mm (+) einer leichten, 6-10 mm (++) einer mittleren und >10 mm
(+++) einer ausgepragten Instabilitdt [50,121,123].

Bel kombinierten vorderen Kreuzbandverletzungen liegt meistens eine anteromediale In-
stabilitat vor, da es im Rahmen des ,,unhappy triad“ nach O’ DONOGHUE zu einer Mitver-
letzung des Lig. collaterale mediale und des Innenmeniskus kommt [105,106]. Auch ante-
rolaterale Instabilitéten sind moglich.
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8 Folgeschaden bei chronischer Insuffizienz des vorderen
Kreuzbandes

In zahlreichen Studien konnte belegt werden, dass der Verlust der Funktion des vorderen

Kreuzbandes fir multiple Folgeschéden verantwortlich ist [83,108,116].

Da eine muskul &re Kompensation einer vorderen Kreuzbandinsuffizienz nicht komplett ge-
lingt, kommt es zur Ausbildung einer chronischen Instabilitét, bei der sich der zentrale
Drehpunkt, der physiologischerweise im Bereich der medialen Eminentia intercondylaris
liegt, verlagert. Bel Bandverletzungen verlagert sich die Rotationsachse entgegengesetzt
zur Verletzungsanatomie; im Falle einer anteromedialen Instabilitét folglich nach postero-
lateral [85,93].

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes bedeutet den Ausfall eines wichtigen Gliedes der
Vier-Gelenkkette, wodurch es zu einem gestérten Roll-Gleit-Mechanismus kommt. Dies
fuhrt vor alem in den anterioren Gelenkabschnitten zu abnormen Gleitbewegungen und
verstarkt einwirkenden Scherkréften [85,86].

Das klinische Korrelat des gestorten Roll-Gleit-Mechanismus ist das Giving-way-
Phanomen. Dem entspricht bei der Untersuchung das Pivot-shift-Phdnomen [ 76, 101].

Nach vorderen Kreuzbandverletzungen gehauft auftretende Folgeschaden sind: Knorpel-
schaden, Meniskusl&sionen und sekundére Bandlockerungen [36,43,84,108,116,123].

Die Knorpellasionen finden sich typischerweise an medialen Femurcondylus eminentia-
nah und seltener auch retropatellar.

Im Anfangsstadium der Knorpelschadigung sieht man arthroskopisch haufig horizontale
Knorpelriefen im Bereich des medialen Femurcondylus [116,123,113].

Nicht selten kommt es zur Ausbildung einer Gonarthrose, die als eine Folgeerscheinung
der Roll-Gleit-Desintegration und der Knorpellasion infolge Meniskusbeschadigung bzw.
der Knorpelabscherung aufgefasst wird.

In der Literatur gibt es unterschiedliche Auffassungen beziglich der Ursache fir die nach
vorderer Kreuzbandverletzung eintretenden Folgeverletzung, insbesondere der Arthrose-

entstehung.
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In zahlreichen Studien wird die Gelenkinstabilitét fur die erhthte Rate an Folgetraumen
und Arthroseentwicklung verantwortlich gemacht [36,61,72,79,88].
Bereits in tierexperimentellen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen Gelenkspiel

und Arthrose nachgewiesen. [79].

Nach LANDSIEDL et al. und GENELIN et a. [36,72] ist das Ausmal? der bestehenden vorde-
ren Kreuzbandinstabilitét ausschlaggebend fur die Ausprégung der Folgeschaden.

Weiterhin kommen oben genannte Autoren in ihren Studien zu dem Resultat, dass weniger
die dauerhaften Mikrotraumen, als vielmehr die wiederholten akuten Dislokationen des
Kniegelenkes fur die Entstehung der Folgeschéaden verantwortlich sind. Insbesondere trifft

dies fur die Meniskusfolgeschaden zu.

MESSNER et al. [88] stellten den Vergleich von konservativ behandelten Patienten mit einer
Partiaruptur des vorderen Kreuzbandes mit Patienten, bel denen es zu einer Kompl ettrup-
tur gekommen war, an. Letztere zeigten weitaus haufiger und in stérkerem Ausmal3 arthro-
tische Veranderungen. Ebenso wiesen diese Patienten haufiger eine Meniskusfolgeverlet-
zung auf. KANNUS et al. [61] kamen in einer vergleichbaren Studie zu &nlichen Ergebnis-

sen.

Sowohl nach Mc DANIEL und DAMERON [83] als auch nach NOYES et al. [102] ist weniger
das Ausmal} der Instabilitét als der Zeitfaktor ausschlaggebend fir die Ausprégung der
Folgeschéden. Sie stellten einen zeitlichen Zusammenhang beztglich der Arthroseentste-
hung bei Patienten mit unbehandelten oder konservativ therapierten vorderen Kreuz-

bandrupturen fest.

Meniskusverletzungen treten haufiger media as lateral auf. Im Bereich des Innenmenis-
kus finden sich haufig basisnahe Langsrisse am Hinterhorn oder K orbhenkell&sionen; auch
Rampenlasionen sind keine Seltenheit. Der AulRenmeniskus wird gehauft durch Langsrisse
oder Korbhenkelladsionen zerstort. Im Vorderhornbereich lassen sich arthroskopisch oft
Auffaserungen nachweisen [36,123].

Der Verlust eines oder beider Menisken hat eine Zunahme der Instabilitdt des Kniegelen-

kes sowie der Knorpelschaden zur Folge.
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MALETIUS et a. [78] fanden eine hthere Arthroseinzidenz bei vorderen Kreuzbandinsuffi-

zienzen, wenn gleichzeitig eine Lasion der Menisken bestanden hat.

SOMMERLATH €t al. [119] verglichen Patienten mit Zustand nach totaler Resektion eines
oder beider Menisken mit solchen, bel denen eine partielle Meniskektomie durchgefihrt
wurde. Erstere Gruppe zeigte haufiger und ausgepragtere artrothische Gelenkveranderun-

gen.
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9 Beurteilung der Kniegelenkstabilitat

Es wird zwischen der Instabilitét und der Laxizitdt unterschieden. Unter der Instabilitét
versteht man das subjektive Gefihl der Stabilitdtsminderung durch den Patienten, wahrend
die Laxizitét das objektiv vom Untersucher feststellbare Ausmal? einer Bandlockerung an-
gibt [57,93].

Im Rahmen der Anamnese, die ein entscheidender Bestandteil fir die Beurteilung der
Kniegelenkstabilitét ist, wird der Patient gefragt, ob er ein ,,Unsicherheitsgefuhl“ verspire.
Das Ergebnis wird al's subjektive Stabilitét oder Instabilitét bezeichnet.

Bel der préoperativen Prifung der Laxizitét durch die &rztliche Untersuchung ist eine iso-
lierte Betrachtung des vorderen Kreuzbandes nicht moglich, da die passiven Stabilisatoren
in einem komplexen Zusammenspiel stehen [12,41,43,45,121,123].

Sowohl die manuelle as auch die apparative Beurteilung der Stabilitét des vorderen

Kreuzbandes z&hlen zum objektiven Stabilitatszustand.

9.1 Manuelle Untersuchungen

Untersuchungen, die eine hohe Spezifitédt fur die Beurteilung des vorderen Kreuzbandes

aufweisen, wie der Lachman- und der Pivot-shift-Test, werden préoperativ durchgefihrt.

9.1.1 Lachman-Test

Als Lachman-Test bezeichnet man die passive Priifung der vorderen Schublade in Extensi-
onsnéhe [126].

In 30°-Flexion-Position wird bei fixiertem Oberschenkel die Tibia nach ventral bewegt,
wobei darauf zu achten ist, dass die Tibia sich in ihrer Mittellage befindet, um eine hintere
Schublade auszuschliefden.

Die extensionsnahe Stabilitatsprifung bietet gegentiber der in 90° Flexion erhebliche Vor-
teile, da das vordere Kreuzband in der 30°-Position eine grof3e funktionelle Bedeutung hat
(z.B. Richtungswechsel, Abstoppen) [57,63,80,123].
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Die Einteilung des Lachman-Tests ist abhéngig vom ventralen Tibiaschub:
Gradl: 05 mm
Grad1ll: 6-10 mm
Grad I1l: >10 mm

9.1.2 Pivot-shift-Test

Der Pivot-shift-Test gehort zu den dynamischen anterioren Subluxationstests, die bei einer

Ruptur oder Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes meist positiv ausfallen.

Bei insuffizientem oder rupturiertem vorderem Kreuzband subluxiert das laterale Tibiapla-
teau nach ventral. Fuhrt man aus dieser Stellung unter Valgusstress eine Flexion bis etwa
30° durch, kommt es zu einer Kippung der dorsalen Tibiakante, die sich dann an den late-
ralen Femurcondylus stemmt.

Weiterhin erhoht sich die Spannung des Tractus iliotibialis, der bel weiterer Flexion durch
entsprechenden Zug das laterale Tibiaplateau ruckartig aus seiner ventralen Subluxation
nach dorsal reponiert. Voraussetzung hierfir ist jedoch die Intaktheit des Tractus iliotibia-
lis[56,76,101,123].

Eine reflektorische Muskelanspannung der Patienten kann zu Schwierigkeiten bel der Un-
tersuchung fuhren, weshalb ein gutes Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient von
grof3er Bedeutung ist.

Die Gradeinteilung des Pivot-shift-Tests in Abhangigkeit von dem Rotationsausmal? wurde
von JAKOB €t al. entwickelt [56].

Grad |I:  positiver Pivot-shift-Test in Innenrotation
Grad II: positiver Pivot-shift-Test in Innen- und Neutralrotation
Grad I11: positiver Pivot-shift-Test in AufRen- und Neutralrotation (abgeschwéacht in

Innenrotation)
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9.2 Instrumentelle Untersuchung

Da die manuelle Untersuchung der Laxizitdt vom Erfahrungswert des Untersuchers ab-
hangt, ist zur besseren Objektivierung des Laxizitatsausmalies ein weiteres Diagnostikver-
fahren notwendig. Mittels einer instrumentellen Untersuchung ist eine Quantifizierung
maoglich. Hierflr ist eine Reihe von Messgerdten bekannt. Fir das untersuchte Patienten-
kollektiv stand das KT-1000-Messgerét zur Verfigung.

9.2.1 KT-1000

Das KT-1000-Messgerét (knee ligament arthrometer) wurde 1982 von DANIEL €t al. [22,
23] entwickelt und gilt, aufgrund seiner einfachen Handhabung und der ausreichenden Er-
fahrungen hiermit [2,21,49,133], als das beste Testgerét.

Bestimmt wird die anteriore Tibiatranslation in extensionsnaher Position, was unter den
manuellen Untersuchungsmethoden dem Lachman-Test entspricht.

Das Gerét besitzt zwei Auflagefléchen, die auf der Patella und der Tuberositas tibiae auf-
ge-setzt werden. Das Ubrige Gehause liegt der Unterschenkelvorderseite an.

Mit Hilfe einer Oberschenkelunterlage, die unter dem distalen Femur positioniert wird, er-
zeugt man eine Kniegel enksflexion von etwa 30°.

Durch eine Ful3stiitze liegen die Beine in leichter Aul3enrotation und haben so eine ent-
spannte Position.

Der Messwert in Millimetern entspricht der anterioren Tibiabewegung im Verhaltnis zur
Patella.

Die Einteilung der Messergebnisse erfolgt in der vorliegenden Studie @nlich der bei dem
Lachman-Test:

Grad I: 0-5mm
Gradll:  6-10 mm
Grad I11: 11-15mm
Grad IV: 16-20 mm
GradV: 21-25mm

Die Untersuchung wurde sowohl an der intakten als auch an der verletzten Seite durchge-

fuhrt und aus den Messwerten die Seitendifferenz errechnet.
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10 Material und Methode

Die vorliegende Studie berichtet Uber 173 Patienten (150 Manner und 23 Frauen), die auf-
grund einer vorderen Kreuzbandruptur im Zeitraum von Januar 1993 bis Januar 1996 im
Klinikum St. Elisabeth in Straubing durch die Belegéarzte der orthopéadischen Gemein-
schaftspraxis Straubing — PD Dr. med. M. Strobel und Dr. med. H.-J. Eichhorn —am Knie-
gelenk operiert wurden.

Bel alen in die Studie aufgenommenen Patienten lag eine Komplettruptur des vorderen
Kreuzbandes vor, die noch nicht mit operativen Maldhahmen vorbehandelt war.

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes wurde mit einer vorderen Kreuzbandplastik mittels
Patellasehne, Semitendinosussehne oder einer Kombination aus Semitendinosus- und

Gracilissehne versorgt.

Auswahlkriterien waren:

1. dasRupturalter als Zeitraum zwischen ausl6sendem Trauma und Operation

2. die Auspragung der Knorpelschaden

Bezlglich des Rupturalters wurden alle Patienten mit einem Rupturalter > 10 Jahren in die
Studie aufgenommen.

Hinsichtlich der Knorpelschaden wurden alle Patienten ausgewahlt, bei denen im Rahmen
der Kreuzbandoperation arthroskopisch eine Chondromalazie IV° — unabhéngig von der

L okalisation — diagnostiziert wurde.

Es erfolgte eine Aufteilung der Patienten nach dem Rupturalter in drei Untergruppen.

Gruppel | Gruppell | Gruppe 2 -1
1
Patientenanzahl 53 43 77 173
Patientenalter 19-60 Jahre| 23-66 Jahre| 21-58 Jahre | 19-66 Jahre
dur schnittliches Patientenalter | 34,0 Jahre | 34,2 Jahre | 37,0 Jahre | 35,4 Jahre
Rupturalter 0-5Jahre | 6-10 Jahre | > 10 Jahre | 0-30 Jahre
durchschnittliches Rupturalter 2,1Jahre | 8,3Jahre | 14,8 Jahre | 9,3 Jahre

Tab. 1 Gruppenverteilung

Auf eine geschlechtsbezogene Untersuchung wurde aufgrund des Ungleichgewichts von

150 ménnlichen zu 23 weiblichen Patienten verzichtet.
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Die Patienten der Gruppen | und 11 wurden alle aufgrund eines viertgradigen Knorpelscha-
densin die Studie aufgenommen. In Gruppe |11 hatten alle Operierten ein Rupturalter > 10

Jahre, aber 30 (39%) zeigten zudem auch eine Chondromalazie 1V°.

Zur Auswertung standen die praoperativen Untersuchungsbdgen, die Operationsprotokolle
sowie die Standardrontgenaufnahme der Kniegelenke in zwei Ebenen zur Verfligung.
Aus den préoperativen Untersuchungsbdgen wurden folgende I nformationen gewonnen:
1. Patientenalter
Geschlecht
Rupturalter
Subjektive Gelenkstabilitét / -instabilitét
Objektive Gelenklaxizitéat: Lachmantest
Pivot-shift-Test
KT-1000-Wert

o &~ 0 DN

Die Operationsprotokolle dienten zur Bestimmung von:
1. Chondromalazieauspragung und -lokalisation

2. Meniskusbefunden

3. Operationsmethode

Die Auswertung der Rontgenbilder erfolgte hinsichtlich der radiologischen Arthrose-

zeichen:
Osteoph
mediales und cophyten -
|aterales Kompartment subchondrale Sklerosierung
KonturunregelmalBigkeiten
A.-p.-Aufnahme Ausziehungen

Eminentia intercondylaris
Verplumpungen

Notch Osteophyten
Einengung
dorsaler Gelenkbereich Osteophyten
Saitliche Aufnahme Areaintercondylaris Osteophyten
Osteophyten

Femoropatellargelenk
subchondrale Sklerosierung

Tab. 2 Kriterien fir die Auswertung der Réntgenbilder
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11 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der eigenen Auswertung dargelegt. Dabel wird der
Zustand des Gelenkknorpels, der Einfluss moglicher Ausldsefaktoren der Knorpel schaden

sowie die radiologischen Befunde beurteilt.

11.1 Knorpelbefund

Anhand der Operationsprotokolle wurde die Lokalisation und die Auspragung der

Chondromal azie bewertet.

11.1.1 Mediales Kompartment

Das mediale Kompartment ist haufigster Sitz von Knorpelschaden, wobei diese vor allem
den medialen Femurcondylus betreffen. 155 (89,6%) Patienten zeigten dort eine gescha
digte Knorpeloberflache. Prozentual gesehen sind in alen Patientengruppen &hnliche Er-
gebnisse festzustellen. Unabhangig des Rupturalters Uiberwiegen die Chondromal aziegrade
11 und IV. 126 (72,8%) Patienten des gesamten Patientenkollektivs sind hier einzuordnen
(s. Abb. 1-3).

Chondromalazie medialer Femurcondylus Gruppe |
n=53

80,0%- 71,7%
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60,0%

50,0%

40,0%-

30,0%-

17,0%

20,0%-
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1.9% 3,8%

0,0%

Chondromalaziestadium

Abb. 1 Chondromalazie medialer Femurcondylus Gruppe |
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Chondromalazie medialer Femurcondylus Gruppe |1
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Abb. 2 Chondromalazie medialer Femurcondylus Gruppe Il
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Abb. 3 Chondromalazie medialer Femurcondylus Gruppe Il
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Betrachtet man im Vergleich dazu die Auswertung des medialen Tibiaplateaus, liegen
zwar auch dort weitaus hdufiger Knorpelschéden vor als im lateralen Kompartment, diese
sind jedoch mit durchschnittlich 41% deutlich seltener als am medialen Femurcondylus.
Hier Uberwiegen ebenfalls in allen Patientengruppen die dritt- und viertgradigen Schéden
(s. Abb. 4).

Chondromalazie mediales Tibiaplateau gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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0 | 1l 1} v
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Abb. 4 Chondromalazie mediales Tibiaplateau gesamtes Patientenkollektiv

11.1.2 Laterales Kompartment

Das laterale Kompartment ist am wenigsten von Knorpelschaden betroffen. Der laterale
Femurcondylus ist in 74,6%, das laterale Tibiaplateau in 81,5% der Falle frei von patholo-
gischen Befunden.

Die von einer Chondromalazie betroffenen Patienten verteilen sich annéhernd gleich auf

die vier Ausprdgungsgrade (s. Abb. 5).
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Chondromalazie lateraler Femurcondylus gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 5 Chondromalazie lateraler Femurcondylus gesamtes Patientenkollektiv

11.1.3 Femoropatellargelenk

Die Befundkonstellation an der Trochlea femoris zeigt Parallelen zum lateralen Kompart-
ment (s. Tab. 3), wahrend an der retropatellaren Gelenkfléche eine weitere Haufung an
Knorpelldsionen mit einem deutlichen Maximum an drittgradigen Schéden (31,8%) zu
verzeichnen ist. Eine Chondromalazie I1V° (2,3%) wird jedoch selten diagnostiziert (s.
Abb. 6).

Chondromalazie Trochlea femoris

Chondromalazie Gruppel Gruppell Gruppelll Z1-111
0 46 86,8% 33 76,7% 63 81,8% | 142 | 82,1%
I° 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
e 0 0,0% 0 0,0% 2 2,6% 2 1,2%
e 4 7,5% 2 4,7% 8 10,4% 14 8,1%
(AVA 3 5,7% 8 18,6% 4 5,2% 15 8,7%

Tab. 3 Chondromalazie Trochlea Femoris
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Condromalazie retropatellar gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 6 Chondromalazie retropatellar gesamtes Patientenkollektiv

11.2 Instabilitat

Die Frage nach einem subjektiven Unsicherheitsgefuinl des verletzten Kniegelenkes wird
von 90% aller Patienten bejaht. Dieser hohe Wert zieht sich bei den ménnlichen und weib-
lichen Patienten durch alle Untersuchungsgruppen.

Bel der Gegentiberstellung dieser Ergebnisse mit denen der Knorpelbefunde zeigt sich vor
allem am medialen Femurcondylus ein deutlicher Zusammenhang zwischen vorhandener
Instabilitét und Knorpel schaden.

Neben der Tatsache, dass die dritt- und viertgradigen Schaden dominierten, zeigt der Ver-
gleich der drei Untergruppen auch, dass bei zunehmendem Rupturalter der Anteil der Ma-
ximal schaden nicht zunimmt.

Die folgende Tabelle beinhaltet alle Patienten, bel denen es bel vorhandener Instabilitét be-
reits zu einer Chondromalazie I11° oder IV° im Bereich des medialen bzw. des lateralen
Femurcondylus gekommen ist (s. Tab. 4 und 5).
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CM 111° med. FC CM IV°med. FC [ CM I11+V med. FC
Gruppe!| 9 17,0% 34 64,2% 43 81,2%
Gruppel| 10 23,3% 17 39,5% 27 62,8%

Gruppelll 29 37,7% 14 18,2% 43 55,9%

SR 48 27,7% 65 37,6% 113 65,3%

Tab. 4 Chondromalazie IlI° und IV° medialer Femurcondylus

Als Gegenbeispiel dienen die Ergebnisse des lateralen Femurcondylus.

CM I11° lat. FC CMIV°lat.FC | SCM III+IV lat. FC
Gruppel 2 3,8% 2 3,8% 4 7,6%
Gruppel| 5 11,6% 5 11,6% 10 23,2%
Gruppelll 6 7.8% 6 7.8% 12 15,6%
SIRIL 13 7,5% 13 7.5% 26 15,0%

Tab. 5 Chondromalazie IlI° und IV° lateraler Femurcondylus

Neben der Tatsache, dass nur bei 25,4% aller Patienten im Bereich des lateralen Femur-
condylus arthroskopisch eine Schadigung des femoralen Knorpel Giberzuges diagnostiziert
wurde, 1&sst sich hier keine Tendenz zu dritt- oder viertgradigen Lasionen erkennen. Ein
analoges Bild findet sich fir das Knorpelareal der Trochlea femoris sowie des lateralen
und medialen Tibiaplateaus, wohingegen die retropatellare Gelenkflache eine Zwischen-
stellung einnimmt. Dort lassen sich zwar deutlich weniger Schaden als am medialen Fe-
murcondylus nachweisen, aber etwa ein Drittel aller Patienten ist von einer Chondromala-
zie dritten oder vierten Grades betroffen.

Der Vergleich der Patientengruppen mit verschiedenem Rupturalter lasst auch hier nicht
den Rickschluss zu, dass bei dteren Verletzungen die Knorpelschaden haufiger und aus-

gepréagter auftreten (s. Abb. 7-9).
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subjektiven Stabilitat Gruppe IlI
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Abb. 9 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subjektiven Stabilitdt Gruppe
I

11.3 Laxizitat

Als manuelle Untersuchungstechnik wurden die Befunde des Lachmantests sowie des Pi-
vot-shift-Tests verwertet. Die KT-1000-Messung diente der instrumentellen Bewertung der
Laxizitat.

11.3.1 Lachmantest

Der Antell der Patienten, bei denen der Lachman-Test am verletzten Kniegelenk als
erstgradig eingestuft wird, ist vernachléssigbar klein.

Einen Lachmantest I1° weisen préoperativ 71 (41,0%) Patienten auf, weitere 101 (58,4%)
haben ein drittgradiges Testergebnis.

Fast alle Patienten, die subjektiv das Gelenk al's stabil empfinden, weisen objektiv eine pa-
thologische Laxizitét auf.

Der Vergleich der drel Patientengruppen verschiedenen Rupturalters zeigt eine Zunahme

der Laxizitét je langer die Verletzung zurlckliegt (s. Tab. 6).
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Gruppel Gruppell Gruppelll
LMT I1° 28 52,8% 19 44,2% 24 31,2%
LMT I11° 25 47,2% 24 55,8% 52 67,5%

Tab. 6 Lachmantest

Die Gegeniiberstellung dieser Ergebnisse mit den Knorpelbefunden zeigt Ahnlichkeit mit
der Untersuchung der subjektiven Instabilitét.

Auch hier wird das Hauptaugenmerk auf den medialen Femurcondylus gerichtet. Es liegt
eine deutliche Korrelation zwischen Laxizitdts- und Chondromalaziegrad vor. Alle Patien-
tengruppen weisen die folgende Befundkonstellation auf. Je ausgepragter der Befund des
Lachmantests, um so grof3er ist der Anteil der viertgradigen Knorpellasionen (s. Abb. 10-
12).

Im Vergleich hierzu &8sst sich diese Schlussfolgerung — mit Ausnahme der Retropatel-
larflache — fUr die Ubrigen Kompartmente nicht ziehen.

Retropatellar sind bei Patienten mit zweit- und drittgradigem Lachmantest gehauft Knor-
pelschaden 111° anzutreffen.

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Lachman-Test Gruppe |
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Abb. 10 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Lachman-Test Gruppe |
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Lachman-Test Gruppe |l
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11.3.2 Pivot-shift-Test

Negative Befunde des Pivot-shift-Tests, wie man sie bel frischen Verletzungen des vorde-
ren Kreuzbandes haufiger findet, sind bei den Patienten dieser Studie ausgesprochen sel-
ten. Auch das Pivot-glide-Phanomen ist mit 5,2% aller Patienten als vernachl&ssigbar klein
Zu bewerten.

Bel etwa der Hafte der Patienten (49,1%) kann ein Pivot-shift-Test I1° ausgel6st werden,
27,7% fallen unter die erstgradigen bzw. 16,2% der Verletzten unter die drittgradigen Un-
tersuchungsergebnisse des Pivot-shift-Tests.

Wie sich bereits fir den Lachmantest abzeichnet, ist eine Korrelation des Untersuchungs-
befundes des Pivot-shift-Tests mit dem des Knorpelschadens vor allem fur den medialen
Femurcondylus auszumachen (s. Abb. 13-15). Der Korrelationskoeffizient betragt hierfir r
= 0,83. Dies bedeutet, dass bei zunehmender Laxizité hthergradige Knorpelschaden zu
erwarten sind.

Die hierfur mittels Chi-Quadrat-Test ermittelte Signifikanz von p < 0,01 fuhrt dazu, dass
die Nullhypothese — es besteht kein Zusammenhang zwischen Instabilitét und Chondroma-
lazie — verworfen wird und somit eine strenge Signifikanz zwischen dem Ergebnis des Pi-
vot-shift-Tests und dem Chondromal azi estadium besteht.

Je stérker die Laxizitét mittels Pivot-shift-Test bewertet wird, um so deutlicher zeichnet
sich eine Verschiebung zu den hohergradigen Knorpelschdden ab. Der Vergleich der
Gruppen verschiedenen Rupturalters zeigt diesbeziiglich ein identisches Bild. Wie die fol-
gende Tabelle verdeutlicht, waren Patienten mit jingeren Verletzungen ebenso ausgepragt

betroffen wie solche mit langer zurlickliegenden Traumen (s. Tab. 7).

CM 1V° med. Femurcondylus
Gruppel Gruppell Gruppelll
0 2 3,8% 0 0% 0 0%
glide 2 3,8% 1 2,3% 1 1,3%
[° 10 18,9% 5 11,6% 3 3,9%
e 14 26,4% 12 27,9% 8 10,4%
11° 10 18,9% 3 7,0% 5 6,5%

Tab. 7 Chondromalazie medialer Femurcondylus — Pivot-shift-Test
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Pivot-shift-Test Gruppe |
n=53
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Pivot-shift-Test

Abb. 13 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zm Pivot-shift-Test Gruppe |

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Pivot-shift-Test Gruppe |l
n=43
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Abb. 14 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Pivot-shift-Test Gruppe Il
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Pivot-shift-Test Gruppe Il
n=77
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Abb. 15 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Pivot-shift-Test Gruppe IlI
11.3.3KT-1000-Wert

Die instrumentelle Untersuchung wurde praoperativ sowohl an der intakten als auch an der
verletzten Kniegelenksseite durchgefihrt. Aus diesen Messwerten wurde zuséizlich die
Seitendifferenz errechnet, die von grofRerer Bedeutung ist als der alleinige Wert des ver-
letzten Kniegelenkes, da so der Einfluss einer allgemeinen Kapsel-Band-Laxizitét mini-
miert und der untersucherabhangige Ungenauigkeitsfaktor reduziert wird.
Zum besseren Verstandnis hier noch einmal die Einteilung der M essergebnisse.
KT-1000-Einzelwert: 1. KT-1000 0-5 mm

2. KT-1000 6-10 mm

3. KT-1000 11-15 mm

4. KT-1000 16-20 mm

5. KT-1000 21-25 mm

KT-1000-Seitendifferenz: 1. KT-1000-Differenz 0-5 mm
2. KT-1000-Differenz 6-10 mm
3. KT-1000-Differenz 11-15 mm
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Zunéachst wird auf den KT-1000-Wert des instabilen Kniegelenkes eingegangen.
Messwerte von 0-5 mm, die einem Normbefund entsprechen, finden sich nicht; auch eine
Trandation von 6-10 mm ist mit 9 (5,2%) Féllen aul3erst selten. Ausgepragte Befunde von
Uber 20 mm sind vernachlé&ssigbar klein.

Der Hauptteil der Patienten — 108 (62,4%) — hat ein Gelenkspiel zwischen 11-15 mm; wei-
tere 54 (31,2%) zwischen 16-20 mm.

Setzt man diese Ergebnisse in Bezug zu dem arthroskopisch befundetem Knorpel, 18sst
sich fir den medialen femoralen Gelenkanteil — und in geringerem Ausmal3 auch fir das
mediale Tibiaplateau — eine Beziehung zum Chondromalaziegrad herstellen.

Patienten mit einer Chondromalazie 1V° im medialen Kompartment verteilen sich in den

verschiedenen Untersuchungsgruppen folgendermal3en (s. Tab. 8 und 9).

CM 1V° med. Femurcondylus
KT-1000 6-10 mm 11-15 mm 16-20 mm
Gruppel 4 7,5% 23 43,4% 11 20,8%
Gruppell 1 2,3% 8 18,6% 12 27,9%
Gruppe 13 16,9% 4 5,2% 1 1,3%
[l
2 1-111 5 2,9% 44 25,4% 27 15,6%

Tab. 8 Chondromalazie 1V° medialer Femurcondylus — KT-1000-Wert

CM 1V° med. Tibiaplateau
KT-1000 6-10 mm 11-15 mm 16-20 mm
Gruppel 0 0% 8 15,1% 2 3,8%
Gruppell 1 2,3% 4 9,3% 4 9,3%
Gruppe 0 0% 9 11,7% 3 3,9%
[l
2 1-111 1 0,6% 21 12,1% 9 5,2%

Tab. 9 Chondromalazie IV° mediales Tibiaplateau — KT-1000-Wert

Die Tabellen verdeutlichen, dass gerade am medialen Femurcondylus der Hauptanteil der
von einem viertgradigen Knorpel schaden Betroffenen unter die KT-1000-Werte 11-15 mm
bzw. 16-20 mm fallen.
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Von den Patienten mit einer Chondromalazie 1V° medial femoral haben 44 (57,9%) einen
KT-1000-Wert zwischen 11-15 mm und 27 (35,5%) von 16-20 mm.

Im Bereich des medialen Tibiaplateaus wurde bei 31 (17,9%) aller Patienten eine
Knorpell&asion vierten Grades diagnostiziert. Davon hatten 21 (67,7%) einen KT-1000-
Wert von 11-15 mm und 9 (29,0%) von 16-20 mm (s. Abb. 16).

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum KT-1000-Wert gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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0,0%

6-10 mm 11-15mm 16-20 mm 21-25 mm
n=9 n=109 n=53 n=2
KT-1000 verletztes Kniegelenk

Abb. 16 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum KT-1000-Wert gesamtes
Patientenkollektiv

Bel der Auswertung der KT-1000-Seitendifferenz dominieren in allen Rupturaltersgruppen
Differenzen von 6-10 mm mit durchschnittlich 64%. Ausgeprégte Seitendifferenzen sind
durchweg mit weniger als 10% zu verzeichnen. Etwaein Drittel aller Patienten weisen eine
Differenz der Messergebnisse zwischen 0-5 mm auf.

Interessant ist wiederum die Gegenlberstellung der KT-1000-Differenzen mit den
Chondromal azi eergebnissen des medialen Femurcondylus. Da knapp zwei Drittel aller Pa-
tienten Differenzen zwischen 6-10 mm haben, wird dieser Anteil vordergriindig betrachtet.
Der Vergleich der Gruppen verschiedenen Rupturalters verdeutlicht, dass insbesondere in
Gruppe Il (Rupturalter 6-10 J.) und 111 (Rupturalter > 10 J.) eine Korrelation zwischen La-
xizitéts- und Chondromal aziegrad besteht.
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Waéhrend in Gruppe | (Rupturalter 0-5 J.) bei einer KT-1000-Differenz von 6-10 mm ledig-

lich 4 (12,1%) von 33 Patienten einen dritt- oder viertgradigen Knorpel schaden aufweisen,
sind dies in Gruppe Il 26 (92,8%) von 28 und in Gruppe 111 29 (58,0%) von 50 Patienten

(s. Abb. 17-19).

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz Gruppe |
n=53
43,4%
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40,0%-
35,0%-
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24,5%
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20,0%-
15,0%—
10,0%-
38%  38%
5,0%
0,0% 0,0%
0,0%
0-5mm 6-10 mm 11-15 mm
n=17 n=33 n=3
KT-1000-Differenz

Abb. 17 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz Gruppe |
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz Gruppe |1
n=43
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&
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Abb. 18 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz Gruppe I

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz Gruppe Il
n=77
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Abb. 19 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz Gruppe IlI
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11.4 Patientenalter

Bel der Untersuchung, ob eine Abhangigkeit zwischen dem Alter der Patienten und dem
Knorpel befund besteht, fallen erneut die Ergebnisse des medialen Femurcondylus auf. Hier
sieht man bei den jlngeren Altersgruppen (< 40 Jahre) ausgepréagte Knorpelschéden bei
ansonsten haufig unauffalligem Befund. Dagegen weisen dltere Patienten (> 50 Jahre) mul-
tilokul&r fortgeschrittene Knorpel schaden mit einem Maximum am medialen Femurcondy-
lus auf. Dieser Befund ist unabhéngig von dem Alter der Ruptur (s. Abb. 20-22).

In der Altersgruppe 21-30 Jahre zeigen 26 (15,0%) aller Patienten eine Chondromalazie
IV° medial femoral; in der Altersgruppe von 31-40 Jahre sind es 36 (20,8%) Betroffene.

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Patientenalter Gruppe |
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Abb. 20 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Patientenalter Gruppe |
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Patientenalter Gruppe |1
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Abb. 21 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Patientenalter Gruppe |l
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Abb. 22 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Patientenalter Gruppe Il
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11.5 Meniskusbefund

Im Rahmen dieser Studie wird auch auf den Zustand der Menisken eingegangen. Anam-
nestisch wurde préoperativ erhoben, ob bereits operative Mal3nahmen an den Menisken
durchgefihrt wurden. Zudem wird untersucht, ob Patienten mit Meniskus-V oroperationen
ausgepragtere Knorpelschaden aufweisen als jene mit intakten Menisken zum Zeitpunkt
der vorderen Kreuzband-Operation.

Berticksichtigt wird nicht, ob im Rahmen der Kreuzband-Operation ein frischer Meniskus-
schaden oder eine Restmeniskusl&sion diagnostiziert wurde.

Folgende Befunde sind jeweils fir den Innen- und A uf3enmeniskus mdglich:

1. ohne pathologischen Befund

2. Z.n. Teilresektion

3. Z.n. Komplettresektion

4. Z.n. Refixation

Waéhrend der Innenmeniskus lediglich bei 64 (37,0%) der Operierten intakt ist, zeigt der
Aullenmeniskus bei 145 (83,8%) Patienten einen Normbefund.

Die haufigste Voroperation ist eine Teilresektion des Innenmeniskus mit 58,4% des
gesamten Kollektives. Die Anzahl der Patienten mit Z.n. Komplettresektionen ist sowohl
medial as auch lateral vernachléssigbar klein. 25 (14,5%) Patienten hatten sich bereits ei-
ner Teilresektion des Aul3enmeniskus unterziehen miissen.

Die Haufigkeit der meniskusbedingten Voroperationen zeigt keinen Zusammenhang zum
Verletzungsalter des vorderen Kreuzbandes.

Die Innenmeni skusbefunde werden in Bezug zu den Knorpellasionen des medialen Kom-
partments gesetzt; analog dazu erfolgt die Gegenuberstellung des Aul3enmeniskuszustan-
des zum lateralen Kompartment.

Am medialen Femurcondylus fallen 86 (49,7%) Patienten mit einer Chondromalazie I11°
oder 1V° in die Gruppe derer mit einer meniskusresezierenden V oroperation. Interessant ist
hier allerdings, dass bel 38 (22,0%) Patienten mit einem intakten Innenmeniskus ebenfalls

dritt- oder viertgradige Knorpel schaden diagnostiziert wurden (s. Abb. 23).
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Innenmeniskusbefund
gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 23 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Innenmeniskusbefund ge-

samtes Patientenkollektiv
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Am mediaen Tibiaplateau zeigen 22 (12,7%) eine Chondromalazie 1V° bei Z.n. Innenme-
niskusteilresektion, wahrend dies lediglich bei 3,5% bei intaktem Meniskus eingetreten ist
(s. Abb. 24).

Chondromalazie mediales Tibiaplateau in Korrelation zum Innenmeniskusbefund
gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 24 Chondromalazie mediales Tibiaplateau in Korrelation zum Innenmeniskusbefund gesam-
tes Patientenkollektiv

Diese Zusammenhange bezlglich des medialen Kompartments lassen sich auch fir den
Aulenmeniskus in Bezug auf das laterale Kompartment in etwas abgeschwachter Auspré-
gung ziehen. Hier liegt bei etwa einem Drittel der Patienten, die sich bereits einer Teilre-
sektion des AulRenmeniskus unterzogen hatten, ein Knorpelschaden vierten Grades vor.
Hingegen ist dieser bei intaktem AulRenmeniskus erst bei 4,0% der Fale so weit fortge-
schritten (s. Abb. 25). Diese Zusammenhénge sind in alen Rupturaltersgruppen nachvoll-
ziehbar.
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Chondromalazie lateraler Femurcondylus in Korrelation zum AuRenmeniskusbefund
gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 25 Chondromalazie lateraler Femurcondylus in Korrleation zum AuRenmeniskusbefund ge-
samtes Patientenkollektiv

11.6 Rupturalter

Fur die vorliegende Studie wird die These aufgestellt, dass die Schadigung des Knorpels
abhangig von dem Alter der vorderen Kreuzbandruptur ist, das heil? je dlter die Verlet-
zung, um so ausgepragtere Lasionen finden sich am Gelenkknorpel.

Die Gegenuberstellung der drei Gruppen verschiedenen Rupturalters bestétigt dies nicht.
Es zeigt sich sogar, dass bei Patienten mit einem Rupturalter von 0-5 Jahren — wobei der
Antell der Operierten deren Verletzung noch kein Jahr zurticklag mit 20 von 53 Patienten
(37,7%) relativ hoch liegt — der grofdte Prozentsatz an viertgradigen Schdden am medialen
Femurcondylus vorliegt (s. Abb. 26). Der berechnete Korrelationskoeffizient fur das Rup-
turalter und den Chondromalaziegrad betragt r = 0,27 und unterstreicht deutlich den feh-
lenden Zusammenhang dieser zwei Grofen.

In den dbrigen Gelenkabschnitten lassen sich ebenfalls keine positiven Korrelationen
beziiglich Chondromalazie und Rupturalter feststellen. Hierzu dient die Darstellung der
Verteilung der Knorpelschaden retropatellar (s. Tab. 10).
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Chondromalazieretropatellar n =173

Rupturalter 0-5Jahre 6—10 Jahre > 10Jahre
CMO 22 12,7% 15 8,7% 26 15,0%
CMI° 3 1,7% 4 2,3% 8 4,6%
CM II° 12 6,9% 3,5% 18 10,4%
CM II1° 14 8,1% 17 9,8% 24 13,9%
CM IVv° 2 1,2% 1 0,6% 1 0,6%

Tab. 10 Chondromalazie retropatellar in Bezug zum Rupturalter

n=173

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Rupturalter gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 26 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Rupturalter gesamtes Pati-
entenkollektiv
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11.7 Roéntgenbefunde

Es erfolgt die Beurteilung einer a.p. und einer seitlichen Rontgenaufnahme des Kniegelen-
kes. In diesem Abschnitt wird auf die Ubereinstimmung zwischen radiologischem und ar-
throskopisch diagnostiziertem Knorpelbefund hinsichtlich arthrotischer Veranderungen

eingegangen.

11.7.1 A.p.-Aufnahme

In der A.p.-Aufnahme werden arthrotische Veranderungen im medialen und lateralen

Kompartment, sowie an der Notch und der Eminentiaintercondylaris bewertet.

11.7.1.1 Mediales Kompartment

In allen Patientengruppen zeichnet sich ab, dass es bereits bei vielen Operierten zur Oste-

ophytenbildung gekommen ist.

Osteophyten mediales K ompartment
Gruppel 32 60,4%
Gruppell 33 76,7%
Gruppelll 54 70,2%
2 1-111 119 68,7%

Tab. 11 Osteophyten mediales Kompartment

Die aufgezeichneten Ergebnisse verdeutlichen, dass Patienten der Gruppen Il und 111 weit-
aus haufiger Osteophyten aufweisen als die der Gruppe I. Diese sind zudem 6fter noch von
stérkerer Auspragung.

In allen drei Gruppen treten ca. 15% haufiger al's Osteophyten Konturunregel méaidigkeiten,
jedoch méfdiger Auspragung, auf.

139 (80,3%) aller Patienten lassen im Rontgenbild eine subchondrale Sklerosierung im
Sinne eines Arthrosefriihzei chen erkennen.

Bel der Gegenlberstellung von Rontgen- und intraoperativ diagnostiziertem Knorpelbe-
fund zeigt sich, dass in allen Patientengruppen am medialen Femurcondylus bel vorhande-
nen Osteophyten — gleich welcher Auspréagung — eine deutliche Zunahme der zugeordneten

Patienten hin zu den Chondromalaziegraden |11 und IV vorliegt (s. Abb. 27-29).
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten Gruppe |
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Abb. 27 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten Gruppe |
Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten Gruppe |1
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Abb. 28 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten Gruppe Il
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten Gruppe il
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Abb. 29 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten Gruppe I

Bel vorhandener subchondraler Sklerosierung ist gehauft ein dritt- oder viertgradiger
Schaden des mediaen femoralen Knorpel liberzuges anzutreffen.
Interessanterweise wird auch bei 70,6% der Patienten, bei denen im Rontgenbild noch kei-
ne subchondrale Sklerosierung sichtbar ist, intraoperativ eine Lasion dritten oder vierten
Grades festgestellt. Diese Beobachtung gilt wiederum fur alle Patientengruppen.
In geringerer Auspragung gelten diese Feststellungen fir den medialen Femurcondylus
auch fur das mediale Tibiaplateau (s. Abb. 30-32).
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrealtion zur subchondralen Sklerosierung Gruppe |
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Abb. 30 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subchondralen Sklerosie-
rung Gruppe |

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subchondralen Sklerosierung Gruppe |1
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Abb. 31 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subchondralen Sklerosie-
rung Gruppe I
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subchondralen Sklerosierung Gruppe 1l
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Abb. 32 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subchondralen Sklerosie-
rung Gruppe Il

11.7.1.2 Laterales Kompartment

Bei der Auswertung des lateralen Gelenkabschnittes ist das Auftreten von Osteophyten mit
89 (51,5%) Betroffenen deutlich niedriger als medial mit 119 (68,7%). Zudem liegt auch
der Anteil derjenigen mit ausgepragten Osteophyten knapp 10% unter dem des medialen
Kompartments. Analog zu dem medialen Kompartment ist die Beobachtung zu machen,
dass bel zunehmendem Rupturalter der Auspragungsgrad der Osteophyten steigt
(s. Abb. 33).

Konturunregel maldigkeiten sind ebenfalls mit 72,3% aller untersuchten zu ca. 10% seltener
zu finden als medial. Diese sind alle schwacher Auspréagung.

Bel der subchondralen Sklerosierung tberwiegen durchweg die negativen Befunde.
Identisch mit dem medialen Kompartment werden nun die Knorpelbefunde des lateralen
Femurcondylus und Tibiaplateaus in Bezug zu den radiologischen Veranderungen ge-
bracht. Festzuhalten ist, dass nur die negativen Befunde — sowohl femoral als auch tibial —
miteinander korrelieren. Bel fehlenden Osteophyten, Konturunregelmaidigkeiten oder sub-
chondraler Sklerosierung liegen in der Regel keine oder nur geringgradige Knorpel schaden

VOor.
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Bel Vorliegen positiver radiologischer Befunde ist das Maximum der Patienten bei einem

physiologischen Knorpelbefund einzuordnen.

Chondromalazie lateraler Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten gesamtes Patientenkollektiv
n=173

45,0%-

40,6%

40,0%-

35,0%-

28,6%
30,0%-

25,0%-

ocMo
BCMI°

20,0%

BECMmIe
BCMIV°

15,0%-

10,0%-

5,0%- 2,3%

0,690,6%
0,0%

0,0%
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Abb. 33 Chondromalazie lateraler Femurcondylus in Korrelation zu den Osteophyten gesamtes
Patientenkollektiv

11.7.1.3 Notch und Eminentia intercondylaris

Die Notch zeigt in 115 (66,5%) aller ausgewerteten Rontgenbilder maldige und bei 15
(8,7%) ausgepragte osteophytére Verénderungen. Die Anzahl der Bilder mit ausgeprégten

Osteophyten entsprechen in etwa denen, die eine Einengung der Notch erkennen lassen.

Im Bereich der Eminentia intercondylaris — dem Ansatzpunkt der Kreuzbander — ist es bei
123 (71,1%) zu Ausziehungen der Knochenstruktur gekommen. Eine Verplumpung dieser
gibt esbei 16 (9,2%) Patienten (s. Tab. 12).

Diese Ergebnisse des gesamten Patientenkollektivs decken sich — bis auf minimale prozen-

tuale Abweichungen — mit denen der Gruppen I-111.
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Radiologische Veranderungen an der Eminentia intercondylarisn = 173

keine Ausziehungen Ausziehungen

50 28,9% 123 71,1%
keine Verplumpung Verplumpung

157 90,8% 16 9,2%

Tab. 12 Radiologische Veranderungen an der Eminentia intercondylaris

11.7.2 Seitliche Aufnahme

In der seitlichen Aufnahme werden arthrotische Veranderungen im dorsalen Gelenkbe-

reich, der Areaintercondylaris und dem Femoropatellargelenk bewertet.

11.7.2.1 Dorsaler Gelenkbereich und Area intercondylaris

Die Betrachtung des dorsalen Gelenkbereichs erbringt in allen Gruppen bei zwei Dritteln
osteophytére Veranderungen, wobei der Anteil an ausgepragten Befunden bei einem Rup-
turalter > 10 Jahre deutlich zunimmt.

Osteophyten an der Area intercondylaris gibt es in knapp 50% aller Falle; auch zeichnet
sich eine Steigerung der hohergradigen Befunde in Gruppe 111 ab.

11.7.2.2 Femoropatellargelenk

Im Femoropatel largel enk Uberwiegen bezliglich einer subchondralen Sklerosierung die un-
auffélligen radiologischen Befunde. Lediglich 15% haben dafiir Anzeichen, die sich mit
Zunahme des Rupturalters haufiger abzeichnen.

Ausgepragtere Befunde zeigen sich bei der Uberpriifung auf Osteophyten. Gering ausge-
pragte Osteophyten lassen sich bei 63 (36,4%) Patienten erkennen.

Zusammenhange beziglich radiologischer Befunde und Chondromalaziestadium sind im

Femoropatellargelenk nicht auszumachen (s. Abb. 34).
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Chondroelazie retropatellar in Korrelation zu den Osteophyten gesantes Patientenkoll
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Abb. 34 Chondromalazie retropatellar in Korrelation zu den Osteophyten gesamtes Patientenkol-

lektiv
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12 Diskussion

Das Kniegelenk ist durch seinen komplexen Aufbau sehr verletzungsanfallig und wird
durch zunehmende und extreme Freizeitaktivitéten der Bevdlkerung sowie den Stral3en-
verkehr hohen Anspriichen ausgesetzt.

Verletzungen verschiedenen Ausmal3es sind haufig; neben Meniskusverletzungen kommt
es oft zur Schadigung des Kapsel-Band-Apparates komplexer Art. Die Diagnose und das
Therapieergebnis sind stark von dem Konnen des erstbehandelnden Arztes abhangig.

Eine adaguate Therapie ist zur Wiederherstellung der vollen Funktionsfahigkeit des
Kniegelenkes notwendig, um den Patienten lange Krankheitsverlaufe mit teilweise

extremem Leidensdruck und langen Rekonval eszenzzeiten zu ersparen.

Das vordere Kreuzband ist eine hdufig von Verletzungen betroffene ligamentére Struktur
des Kniegelenkes, die aufgrund der zentralen Funktion hinsichtlich der Gelenkstabilitét ei-
ner entsprechenden Therapie bedarf. Die Funktionserhaltung verhindert Folgeschaden gro-
[Berer Art.

Die vordere Kreuzbandpartial- oder -komplettruptur z&hlt immer noch zu den oft Uberse-
henen Verletzungen des Kniegelenkes. In verschiedenen Literaturangaben wird beschrie-
ben, dass frische vordere Kreuzbandrupturen in 60-90% fehldiagnostiziert werden [12,43].
Fur den Erfolg einer konservativen Therapie, die einer Operation zunachst vorgezogen
werden sollte, ist das Erkennen der Verletzung entscheidend. Eine operative Versorgung in
der Fruhphase kann zu Arthrofibrosen mit Bewegungsdefiziten fuhren [122,131].

Bei Versagen der primér konservativen Therapie sollte sekundér die operative Behandlung
angeschlossen werden.

Noch in den 80er Jahren wurde diskutiert, ob eine Operation Uberhaupt erforderlich ist. In-
zwischen steht fest, dass bel auftretender Instabilitét eine Operation notwendig ist, um die
Folgeschaden zu begrenzen. Uber das optimale Operationsverfahren wird weiter diskutiert
[66].

Relevant fur die Entscheidung fUr oder gegen eine Operation sind sowohl die subjektiven
Beschwerden des Patienten al's auch der objektive Untersuchungsbefund.

Im Rahmen der Anamnese sollte erfasst werden, ob der Patient unter Schmerzen, Schwell-
neigung oder rezidivierender Ergusshildung leidet und insbesondere ob ein Stabilitétsver-

lust aufgetreten ist.



Diskussion 69

Bel den zahlreichen Tests, die zur Beurteilung einer anterioren Instabilitét bekannt sind,
empfiehlt es sich, diese auf ein ausgewahltes Minimum zu beschrénken und anhand eines
standardisierten Erhebungsbogens auszuwerten. Bei den in Straubing operierten Patienten
wird préoperativ die Situation der anterioren Kniegelenkstabilitét mittels vorderer Schub-
lade, Lachman-Test und Pivot-shift-Test beurteilt.

Anhand der Kombination der subjektiven Beschwerden und des objektiven Untersu-
chungsbefundes wird entschieden, ob die Versorgung des Kniegelenkes mit einer vorderen
Kreuzbandplastik notwendig ist.

Ziel dieser Operation ist es, den Patienten eine ausreichende Funktion des Kniegelenkes
fur die Alltagsbelastung zu gewahrleisten und wenn moglich sogar die Sportfahigkeit wie-
der herzustellen.

Durch ein funktionstiichtiges Kniegelenk sollen Folgeschaden vermieden werden, um so
eine daraus mdglicherweise folgende Invaliditéat abzuwenden.

In Anbetracht dieser angestrebten Ergebnisse ist eine sorgfétige Planung des Procedere
von grof3er Bedeutung.

12.1 Knorpelbefund

In der Literatur wird der Knorpelschaden als einer der wichtigsten instabilitétsbedingten
Folgeschdden beschrieben, der in der Stérung des physiologischen Roll-Gleit-
M echanismus und des daraus folgenden Giving-way-Phanomens begriindet ist. Die Loka-
lisation dieser Schaden wird typischerweise fir den medialen Femurcondylus eminentia-
nah und seltener auch retropatellar angegeben [36,43,72,108,122].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestétigen dies eindeutig. Neben der Haufung von
Knorpel schaden am medialen Femurcondylus — 155 (89,6%) aller Patienten — liegt hier der
Prozentsatz an dritt- und viertgradigen Lasionen deutlich Uber den Werten der anderen A-
reale. Retropatellar gibt es bei 110 (64,6%) Patienten einen pathologischen Befund. Wah-
rend die Schaden des medialen Femurcondylus bei 50 (28,9%) Probanden dritt- und bei 76
(43,9%) bereits viertgradiger Auspragung sind (s. Abb. 35), haben retropatellar 55 (31,8%)
eine Chondromalazie I11° aber nur 4 (2,3%) der Patienten eine IV° (s. Abb. 36).
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Neben der Tatsache, dass der mediale Femurcondylus und die retropatellare Gelenkflache
Hauptsitz der Knorpelsch&aden sind, fallt auch auf, dass diese dort ausgeprégter sind als in
den Ubrigen Gelenkabschnitten.

Das laterale Kompartment, das mediale Tibiaplateau und auch die Trochlea femoris zeigen

in allen Gruppen Uberwiegend eine intakte K norpel oberfléche.

Chondromalazie medialer Femurcondylus gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 35 Chondromalazie medialer Femurcondylus gesamtes Patientenkollektiv
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Condromalazie retropatellar gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 36 Chondromalazie retropatellar gesamtes Patientenkollektiv

12.2 Instabilitat und Laxizitat des Kniegelenkes

In der Literatur wird viel dartber diskutiert, welche Faktoren fir die Entstehung und Aus-

pragung der Folgesch&den verantwortlich sind.

12.2.1 Subjektive Instabilitat

In der vorliegenden Studie gaben 90% aller Patienten ein subjektives Instabilitétsgefthl fir
das verletzte Kniegelenk an. Das Auftreten dieses Unsicherheitsgefiihls zeigt keine Korre-
lation zum Alter der vorderen Kreuzbandruptur, denn die Patienten der Gruppe | empfin-
den diesin 90,6% ebenso haufig wie die der Gruppe |1 (86,0%) und 111 (92,2%).

Diese Resultate verdeutlichen, dass eine muskuldre Kompensation der vorderen Kreuz-
bandinsuffizienz nur selten gelingt.

Von den 156 Patienten, deren Gelenk im Alltag keine ausreichende Stabilitét erbringt, ha-
ben 65 (41,7%) eine Chondromalazie 1V° und 48 (30,8%) eine I11° am medialen Femur-
condylus. Retropatellar ist es bel einem Drittel dieser Patienten zu einer drittgradigen Ver-

anderung des Knorpel liberzuges gekommen (s. Abb. 38).
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tes Patientenkollektiv
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Aufféllig ist, dass 64,7% der 17 Patienten, die ihre Gelenkstabilitét als zufriedenstellend
bezeichneten, bereits ebenfalls einen viertgradigen Knorpelschaden am medialen Femur-
condylus entwickelt haben (s. Abb. 37). Im Vergleich hierzu haben 73,1% der Patienten
mit stabilem Gelenk lateral femoral eine intakte Knorpel oberflache.

Die vorliegenden Werte zeigen, dass es bei instabilen Gelenken gehauft zu Knorpellasio-
nen an den fur die vordere Kreuzbandinsuffizienz typischen Stellen — medialer Femurcon-
dyulus und Retropatellarfléache — kommt. Auch die als subjektiv stabil empfundenen Knie-
gelenke entwickeln am medialen Femurcondylus deutlich haufiger und stérkere Knorpel-

veranderungen als in den anderen Gelenkabschnitten.

NOVYES et a. [30] fanden eine positive Korrelation zwischen dem Giving-way-Phénomen
und der Schwere der radiologischen Veranderungen bei Patienten mit einer chronischen
vorderen Kreuzbandinsuffizienz.

Die meisten Autoren, die die Instabilitét fir die Entstehung von Folgeschaden als verant-
wortlich ansehen, legten ihren Untersuchungen aber nicht das subjektive Stabilitdsempfin-
den der Patienten sondern die Werte der objektiven Laxizitéat — wie des Lachman- oder Pi-
vot-shift-Tests — zugrunde [15,16,84)].

Es reicht folglich nicht aus, nur das subjektive Empfinden der Patienten beziiglich der
Kniegel enksstabilitat zu beurteilen.

12.2.2 Lachman-Test

Bei der Auswertung des eigenen Patientenkollektives fallt auf, dass lediglich bei einem
Patienten ein Lachman-Test ersten Grades diagnostiziert wurde; dieser Betroffene gehort
in die Gruppe mit den héchsten Rupturaltern.

Die Tatsache, dass bei fast 100% der Patienten der Lachman-Test mit zweitem oder dritten
Grad als pathologisch bewertet wurde, unterstreicht zum einen wieder die Behauptung der
unzurei chenden muskuldren Kompensation und zum anderen, dass bel denjenigen, die sich
subjektiv auf ihr Kniegelenk verlassen kdnnen, letztendlich keine ausreichende Stabilitét
vorliegt.

Die Auswertung der Befunde des medialen Femurcondylus erbringt in alen Gruppen eine

Zunahme der viertgradigen Knorpelschaden bei steigender Laxizitét (s. Abb. 39). Retropa-
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tellar sind bel Ergebnissen 11° und 111° dritt- und viertgradige Schaden annéhernd gleich

verteilt (s. Abb. 40).
Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Lachman-Test gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 39 Chodromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Lachman-Test gesamtes Pa-
tientenkollektiv
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Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum Lachman-Test gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 40 Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum Lachman-Test gesamtes Patientenkol-
lektiv

Entgegen der Beobachtung von MENKE et al. [84], dass kein Zusammenhang zwischen
dem Grad der Laxizitét — ermittelt durch den Lachman-Test — und dem Chondromala
ziestadium besteht, wird dies durch die vorliegenden Ergebnisse zumindest fir die mediale
femorale Gelenkflache widerlegt.

12.2.3 Pivot-shift-Test

Der Pivot-shift-Test weist eine hohere Spezifitét fur die Diagnostik einer vorderen Kreuz-
bandruptur auf als der Lachman-Test. Oft erkennen die Patienten bei der Untersuchung
hierin ihr Instabilitatsgefuhl wieder [56,123].

Das Maximum der Untersuchungsbefunde liegt im gesamten Patientenkollektiv mit 49,1%
bei einem Pivot-shift-Test 11°, gefolgt von erst- (27,7%) und drittgradigen (16,2%) Ergeb-
ni ssen.

Bel der Gegenuberstellung von Pivot-shift- und Korpelbefunden falt énlich den Ergeb-
nissen des Lachman-Tests auf, dass bel zunehmender Laxizitét gehauft viertgradige Scha

den auftreten. Diese Feststellung ist auf den medialen Femurcondylus begrenzt.
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Es gibt zwar auch Chondromalaziebefunde 1V° bei Patienten mit negativem oder nur an-
gedeutetem Pivot-shift-Phanomen, jedoch treten diese weitaus seltener auf als bel Patien-
ten mit objektiv stabilem Kniegelenk (s. Abb. 41).

Die statistischen Ergebnisse des Korrelationskoeffizienten von r = 0,83 und der Signifi-
kanz von p < 0,01 bestdtigen einen eindeutigen Zusammenhang zwischen dem mittels Pi-
vot-shift-Test ermittelten Laxizitétgrad und dem Chondromalaziestadium am mediaen
Femurcondylus.

Auch wenn es retropatellar ofter pathologische Befunde gibt als in den Ubrigen Arealen,
lasst sich hier kein Bezug zur objektiven Laxizitdat nachweisen. Diese Ergebnisse treffen
fur die Patienten aller Gruppen gleichermalen zu (s. Abb. 42).

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Pivot-shift-Test gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 41 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Pivot-shift-Test gesamtes
Patientenkollektiv
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Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum Pivot-shift-Test gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 42 Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum Pivot-shift-Test gesamtes Patientenkol-
lektiv

Viele Autoren, die die Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes und die daraus folgende In-
stabilitét des Gelenkes fir die Arthroseentwicklung als Hauptfaktor ansehen, legen in ihren
Studien die Ergebnisse des Pivot-shift-Tests fir den gestorten Roll-Gleit-Mechanismus

zugrunde.

CONTEDUCA et a. [19] fanden in ihrer Studie bezuglich des Chondromalaziestadiums so-
wohl einen Zusammenhang mit dem Rupturalter, als auch mit der Instabilitdt — gemessen
am Ergebnis des Pivot-shift-Tests — und der sportlichen Aktivitét der Betroffenen.

Auch BoNAMO et a. [15], die Patienten mit konservativ behandelten vorderen Kreuz-
bandrupturen nachuntersuchten, konnten eine positive Korrelation zwischen Pivot-shift-

Test und Arthroseentwicklung finden.

Ubereinstimmend mit diesen Literaturstellen unterstreichen auch die Resultate der vorlie-
genden Studie, dass die Gelenklaxizitét einen mitentscheidenden Einfluss auf die Ausbil-
dung von Knorpelschaden hat und dass der Pivot-shift-Test eine zuverlassige Methode zur
Beurtellung des Laxizitadtsausmal3es des Kniegelenkes ist.
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12.2.4KT-1000

Untersuchungsbefunde von 0-5 mm, die einem physiologischen Zustand entsprechen, gibt
esin allen Gruppen nicht. Die meisten Patienten (63,0%) haben eine anteriore Tibiatranda-
tion von 11-15 mm und 30,6% von 16-20 mm.

Bel 77 Patienten wurde arthroskopisch media femoral eine Chondromalazie 1V° diagnos-
tiziert. Von diesen haben 44 (57,1%) einen KT-1000 von 11-15 mm und 27 von 16-20 mm.
Von den 109 Patienten, die ein Gelenkspiel zwischen 11 und 15 mm aufweisen, zeigen be-
reits 68,8% eine Chondromalazie des Stadiums 111 oder IV. Bei einer Translation zwischen
16 und 20 mm liegt dieser Anteil bei 79,2% (s. Abb. 43).

Die Beurteilung der Retropatellarflache erbringt wie bei der Untersuchung des Lachman-
und Pivot-shift-Tests keine Korrelation zwischen Ausmal3 der Laxizitdt und Chondromala-
ziestadium (s. Abb. 44).

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum KT-1000-Wert gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 43 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum KT-1000-Wert gesamtes
Patientenkollektiv
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Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum KT-1000-Wert gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 44 Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum KT-1000-Wert gesamtes Patientenkol-
lektiv

Alle weiteren Gelenkabschnitte zeigen sich unbeeinflusst von der Laxizitat und der Ver-
gleich der drei Patientengruppen erbringen wie auch die bisher diskutierten Ergebnisse an-
nahernd identische Befunde.

Diese Ergebnisse unterstreichen wiederum die Vermutung, dass das Ausmal3 der Laxizitét
ausschlaggebend fur die Haufung von Folgeschaden des Kniegelenkes ist. Spezielle Stu-
dien, in denen die apparativ bestimmte Laxizitét zugrunde gelegt wird, konnten nicht ge-

funden werden.

12.2.5KT-1000-Differenz

Die Differenz der gemessenen KT-1000-Werte von verletztem und intaktem Kniegelenk ist
noch aussagekréftiger hinsichtlich der Laxizitét, da hierdurch die Einflussfaktoren einer
allgemeinen Kapsel-Band-Laxizitét und der untersucherabhangigen Ungenauigkeit redu-

ziert werden.
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz
gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 45 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur KT-1000-Differenz gesamtes
Patientenkollektiv
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Abb. 46 Chondromalazie retropatellar in Korrelation zur KT-1000-Differenz gesamtes Patienten-
kollektiv
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Bel 111 (64,2%) Patienten zeichnet sich die Laxizitét des verletzten Gelenkes durch eine
Differenz von 6-10 mm aus, gefolgt von 0-5 mm (29,5%) und 11-15 mm (6,4%). Auch hier
wird wieder das Hauptaugenmerk auf den medialen Femurcondylus gerichtet. Wie bereits
in den drel vorausgegangenen Abschnitten dargestellt wurde, ist dort eine Zunahme der
Chondromalaziestadien bel gesteigerter Laxizitdt auszumachen (s. Abb. 45). Wie auch bei
den anderen Laxizitétstests lasst sich hier retropatellar kein Zusammenhang zwischen dem
Grad der Laxizitét und der Chondromalazie feststellen (s. Abb. 46). Abschliefsend die Aus-
sage gemacht werden kann, dass neben der subjektiven Instabilitét der Patienten vor allem
die Beurtellung der Kniegelenkslaxizitét durch den Untersucher von grof3er Bedeutung ist,
da die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit denen der Autoren konform gehen, die die
Instabilitét als Hauptverursacher der durch die vordere Kreuzbandinsuffizienz bedingten

Folgeschaden beschreiben.

12.3 Patientenalter

Wie jedes Gewebe des menschlichen Korpers unterliegt auch der hyaline Knorpel des
Kniegelenkes dem physiologischen Alterungsprozess. Da der hyaline Knorpel nur bedingt
regenerationsfahig ist, fallt der Verschlei3prozess hier verstéarkt ins Gewicht.

Arthrotische Veranderungen, die ihren Ursprung meist in Knorpelschdden nehmen, sind
physiologischerweise im hoheren Lebensalter haufiger anzutreffen als bel einer Ver-
gleichsgruppe jingeren Alters [26,43].

Interessant ist der Vergleich des lateralen und medialen Kompartments, um festzustellen,
ob mit zunehmendem Alter aul3er in den bei vorderer Kreuzbandinsuffizienz typischen A-

realen auch anderweitig vermehrt Knorpel schaden auftreten.

Die meisten Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen 31 und 40 Jahre
(49,7%) oder zwischen 21 und 30 (30,1%) Jahre alt. Das lasst sich auf die gesteigerte
gportliche Aktivitét in diesen Altersgruppen zurlckfihren. Die Untersuchungsgruppe der
Patienten mit einem Rupturalter > 10 Jahren hat den grofiten Anteil an Patienten tber 40
Jahre im Vergleich zu den anderen Gruppen und den geringsten Prozentsatz an 21 bis 30-

jahrigen.
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Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Patientenalter gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 47 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Patientenalter gesamtes

Patientenkollektiv

Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum Patientenalter gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 48 Chondromalazie retropatellar in Korrelation zum Patientenalter gesamtes Patientenkol-

lektiv
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Am medialen Femurcondylus zeigt sich in allen Altersgruppen eine Haufung an dritt- und
viertgradigen Knorpelsch&den. Hat man die Knorpelbefunde des lateralen Femurcondylus
dagegen, ist zu erkennen, dass bei den Patienten der Altersgruppe 21-30 Jahre noch 84,6%
einen intakten Knorpel zeigten, wahrend dies bei den 41 bis 50-jahrigen 68,9% und bei den
Uber 50 Jahre alten Patienten nur 54,5% sind.

Am lateralen und medialen Tibiaplateau sowie an der Trochlea femoris werden im hoheren
L ebensalter haufiger Knorpel schaden diagnostiziert. Dies l&sst den Riickschluss zu, dass es
tellweise bereits zu generalisierten Verénderungen der Knorpeloberflache gekommen ist
und der physiologische Alterungsprozess den Gelenkverschleil3 fordert.

Interessant sind vor allem wieder die Befunde medial femoral und retropatellar, da es dort
bereits in den jungen Altersgruppen ebenso zu Knorpelschéden gekommen ist, wie bel den
dlteren Patienten. Da diese Schaden deutlich Uber das physiologische Ausmal3 dieser Al-
tersgruppen hinausgehen, miissen diese Veranderungen einer anderen Ursache angelastet
werden. Hierfir kommt die chronische vordere Kreuzbandinsuffizienz in Frage
(s. Abb. 47 und 48).

Wéhrend BONAMO et al. [15] beschrieben, dass das Alter der Patienten keinen Einfluss auf
die weiteren Veranderungen hat, wurde dies von Mc DANIEL und DAMERON [83] sowie
DEJOUR et a. [25] nicht bestétigt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen die Aussage der zuletzt genannten
Autoren, dass mit zunehmendem Alter mit verstérkten Veradnderungen des Gelenkknorpels

zu rechnen ist.

12.4 Meniskusbefund

Aufgrund des engen Kontaktes des Innenmeniskus zu anderen Gelenkstrukturen, ist dieser
wesentlich verletzungsanfalliger als der Auf3enmeniskus. Dies spiegelt sich auch in den
vorliegenden Resultaten wider.

Im gesamten Patientenkollektiv stehen 109 (63,0%) V oroperationen des Innenmeniskus 28
(16,2%) des Aulenmeniskus gegeniber. Dabel sind dies sowohl medial als auch lateral
fast ausschliefdich partielle Meniskektomien.

Von den 109 am Innenmeniskus Voroperierten weisen lediglich vier (3,7%) Patienten
arthroskopisch eine intakte Knorpeloberflédche am medialen Femurkondylus auf, wahrend
diestibial immerhin bei 50 (45,9%) Patienten der Fall ist. Fir den Femurcondylus |8sst
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sich zudem feststellen, dass das Maximum der Knorpelschdden bei vorhandener Menis-
kusverletzung bei dritt- und viertgradigen Lasionen liegt (s. Abb. 49).

Wichtig hervorzuheben ist, dass auch die Patienten mit einem intakten Innenmeniskus in
23 (35,9%) von 64 Félen bereits einen Schaden vierten Grades zeigen, wobei dies sogar
Uberwiegend Patienten mit einem Rupturalter zwischen 0-5 Jahren betrifft. Auch die Tat-
sache, dass hierbei die Patienten der Altersgruppe 21-30 und 31-40 Jahre dominieren, |8sst
vermuten, dass neben dem Meniskusbefund die chronische vordere Kreuzbandinsuffizienz

dafir mitverantwortlich zu machen ist.

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Innenmeniskusbefund
gesamtes Patientenkollektiv
n=173
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Abb. 49 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zum Innenmeniskusbefund ge-
samtes Patientenkollektiv

Analog dazu erfolgt die Auswertung des AulRenmeniskusbefundes in Bezug auf das latera-
le Kompartment. Bei intaktem Auf3enmeniskus haben 95 (76,0%) von 125 Patienten am
lateralen Femurcondylus und 106 (84,8%) am lateralen Tibiaplateau einen physiologischen
Knorpelbefund vorzuweisen. Zudem sind in dieser Lokalisation die Knorpelschéden selten

viertgradiger Natur.
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Die Intaktheit der Menisken ist fir das Kniegelenk in mehrfacher Hinsicht von grof3er Be-
deutung.

In Bezug auf die Ausbildung arthrotischer Verénderungen muss zum einen die Pufferwir-
kung der Menisken zwischen Femur und Tibia zur Druckentlastung der Knorpelflachen
und andererseits die gelenkstabilisierende Wirkung aufgefihrt werden [10,92,93,123,127].

Es wurde bereits belegt, dass der Verlust eines oder beider Menisken — teilweise oder kom-
plett — fur die Arthroseentstehung mitverantwortlich gemacht werden kann [25,113,
114,12Q].

Vergleichende Studien, in denen Patienten mit alleiniger Meniskusoperation solchen ge-
genuibergestellt werden, die zusétzlich eine vordere Kreuzbandruptur aufwiesen, ergaben
deutlich mehr Arthrosezeichen fur letztere Gruppe. Folglich nimmt die vordere Kreuz-
bandinsuffizienz einen deutlichen Einfluss auf die Entstehung arthrotischer Veranderungen
[40,115].

FAIRBANK [38] beschrieb als Erster radiologische Veranderungen nach Meniskektomie, die

spater von weiteren Autoren bestétigt wurden.

LEvY et a. [59] identifizierten die Menisken als die wichtigsten sekundéren Stabilisatoren
gegentiber der anterior-posterioren Trandation nach Verlust des vorderen Kreuzbandes.
Bel gleichzeitig vorliegendem Defekt des vorderen Kreuzbandes und des Innenmeniskus

ist die vordere Schublade grof3er als bei alleinigem Verlust der ligamentaren Struktur [45].

HACKENBROCH [115] beschrieb ein Gelenk nach partieller oder totaler Meniskektomie als
eine pradarthrotische Deformitét, allerdings zeigen sich vermehrte Arthrosezeichen bel
gleichzeitigem Verlust von vorderer Kreuzband- und Meniskusfunktion nach langerem

Krankheitsverlauf.

GuUDDE und WAGENKNECHT [40] zeigten in einer Kontrolluntersuchung 10 Jahre nach er-
folgter Innenmeniskusresektion bel gleichzeitig vorliegender Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes bei Uber 90% der Patienten Arthrosezeichen. Dies lag deutlich Gber der Arthrose-
haufigkeit bei der Kontrollgruppe mit ausschlief3dlicher Meniskusverletzung, so dass der

Schaden der vorderen Kreuzbandverletzung angel astet werden muss.
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Nach Meniskektomie ist die Druckbeanspruchung des Kniegelenkes — vor allem auf die

tibiale Knorpelflache — aus drel Griinden erhoht.

1. durch Reduktion der Druckaufnahmefl&che zwischen Femur und Tibia

2. durch den Verlust der Transformationsfahigkeit von Druckbeanspruchung und

3. weil sich wéhrend der Flexions-Extensions-Bewegung die Kontaktflache auf dem Tibi-
aplateau weniger verschiebt as auf dem Femurcondylus, wodurch die gleiche Stelle

langerdauernder Belastung ausgesetzt wird [69].

SOMMERLATH et al. [119] stellten fest, dass eine totale M eniskektomie eine deutlich hohere
Arthroseinzidenz zur Folge hat, als ein partieller Verlust der Meniskus. Sie sehen auch in
der Meniskusverletzung neben der vorderen Kreuzbandinsuffizienz ein Risiko bezlglich

der Entwicklung von Knorpel schaden.

FINK et al. [29] bestétigen zwar, dass eine durchgefihrte Meniskektomie die radiologische
Arthroseentwicklung beginstigt, sagen aber weiterhin, dass dieser Zusammenhang nicht
signifikant sei, da der Rontgenbefund oft nicht mit dem klinischen Beschwerdebild Uber-

elnstimmt.

Ubereinstimmend mit den meisten Angaben in der Literatur ist festzustellen, dass der Zu-
stand der Menisken — und hier vor alem des Innenmeniskus — einen grof3en Einfluss auf
die Entwicklung der arthrotischen Verdnderungen hat und den Menisken eine knorpelpro-
tektive Wirkung zuzuschreiben ist. Weiterhin lasst sich aus diesen Ergebnissen ableiten,
dass der Funktionsfahigkeit des vorderen Kreuzbandes ebenfalls eine grof3e Rolle hinsicht-

lich des Knorpel schutzes zugesprochen werden muss.

12.5 Rupturalter

In der Literatur wird haufig das Rupturalter fir das Fortschreiten der arthrotischen Veran-
derungen verantwortlich gemacht. Hierfir wurden jedoch in der Regel die radiologischen
Befunde herangezogen, so dass es interssant ist, auch die arthroskopischen Befunde zum

Vergleich zu verwenden.

Die Unterteilung der Patienten erfolgt beziiglich des Rupturalters in drei Gruppen. In der

Gruppe | mit einem Rupturalter von 0-5 Jahren liegt der Anteil der Patienten deren Verlet-
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zung zum Zeitpunkt der operativen Versorgung noch kein Jahr alt war bel 20 (37,7%), so
dass es zu einem Durchschnittswert von 2,1 Jahren kommt. Gruppe 1l (6-10 Jahre) zeigt
mit einem durchschnittlichen Rupturalter von 8,3 Jahren ein ausgeglichenes Bild und in
Gruppe I11 >10 Jahre liegt der Durchschnitt bei 14,8 Jahren bei einer Streubreite von 10-30
Jahren.

Auch in dieser Untersuchung wird der Betrachtung des medialen Femurcondylus und der
Retropatellarflachen der Vorrang gegeben und es zeigt sich an der femoralen Lokalisation,
dass die dritt- und viertgradigen Knorpelsch&den an Haufigkeit abnehmen, je langer die
Verletzung zuriickliegt (s. Tab. 13 und Abb. 50). Dies wird durch den Korrel ationskoeffi-

zienten r = 0,27 unterstrichen.

Medialer Femurcondylus
ChondromalazielV° |~ Chondromalazielll® +V° n
Gruppel 38 71, 7% 47 88,7% 53
Gruppell 21 48,8% 31 72,3% 43
Gruppelll 17 22,1% 48 62,3% 77

Tab. 13 Chondromalazie IlI° und IV° medialer Femurcondylus — Rupturalter

Fur die retropatellare Knorpelflache ist dies nicht eindeutig. Hier liegt bel einem Drittel al-
ler Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur gleich welchen Rupturalters eine Chondroma-
lazie dritten Grades vor, so dass keine eindeutige Zunahme an Knorpelschaden bei @lteren

Verletzungen auszumachen ist (s. Abb. 51).
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CoNTEDUCA et a. [19] konnten einen Zusammenhang zwischen dem Rupturalter und
arthrotischen Veranderungen nachweisen, sofern die Verletzung mindestens 24 Monate alt
war.

Mc DANIEL und DAMERON [83] stellten eine Vergleichsuntersuchung bel Patienten mit un-
behandelter vorderer Kreuzbandruptur an, wobel sie die 10-Jahresergebnisse denen derer
14 Jahre nach Trauma gegeniberstellten. Auch hier wurde eine Zunahme der radiologi-
schen Arthrosezeichen, die sich Uberwiegend am medialen Femurcondylus fanden, be-
schrieben.

Auch NovEs et al. [30] untersuchten Patienten bezliglich der Arthroseentwicklung bei vor-
derer Kreuzbandinsuffizienz und berichteten, dass Patienten mit einem Rupturalter >5 Jah-
re massivere radiologische Veranderungen aufwiesen, als Patienten, deren Verletzung jin-
ger als5 Jahre war.

SUTER et al. [125] beobachteten bei Hunden die kernspintomographischen Veréanderungen
des Knorpels 36-54 Monate nach der Durchtrennung des Lig. cruciatum craniale, dass
funktionell dem menschlichen vorderen Kreuzband gleichzusetzen ist und stellten auch ei-

ne deutliche Zunahme der Schaden im zeitlichen Verlauf fest.

Bel al diesen Studien ist kritisch anzumerken, dass kein arthroskopischer Befund, sondern
lediglich die Veranderungen der Rontgen- oder Kernspintomographiebefunde herangezo-
gen wurden.

Aus Klinischer Erfahrung und aus der Literatur ist bekannt, dass der arthroskopische und
radiol ogische Befund oft nicht Gbereinstimmen [30].

Zusammenfassend bedeutet das fur die vorliegende Studie, dass die Resultate nicht kon-
form mit den Beschreibungen vieler Autoren gehen und die Dauer der bestehenden vorde-
ren Kreuzbandinsuffizienz nicht unbedingt fir die Arthroseentstehung entscheidend son-

dern nur ein Faktor von vielen ist.

12.6 Rontgenbefund

Neben der subchondralen Sklerosierung und den Konturunregelméldigkeiten sind
osteophytére Anbauten unter den vielen bekannten radiologischen Arthrosezeichen die
auffalligsten. Es sind typische radiologische Verdnderungen bei  bestehender
Kniegelenksinstabilitét infolge Verletzung des vorderen Kreuzbandes bekannt. Neben den

Arthrosezeichen in Form von subchondraler Sklerosierung, Konturunregelmaf3igkeiten,
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Gelenkspaltverschméalerung und Osteophyten - vor alem im medialen Kompartment - sind
Einengungen der Fossa intercon-dylaris durch Osteophyten und Verénderungen an der E-
minentia intercondylaris in Form von Ausziehungen und Verplumpungen beschrieben
[57].

Aufgrund der Tatsache, dass aus der Instabilitét eine vermehrte Belastung der dorsalen Ge-

|enkabschnitte resultiert, ist auch hier mit vermehrten Arthrosezeichen zu rechnen.

Im Bereich des medialen Kompartments haben 119 (68,7%) Patienten Osteophyten unter-
schiedlicher Ausprégung. Bel den Betroffenen liegen auch arthroskopisch am medialen
Femurcondylus in allen Gruppen gleichermal3en dritt- und viertgradige Knorpelschéaden
vor. Diese Aussage trifft auch fur das Vorhandensein von Konturunregelméafdigkeiten zu.
Bei der subchondralen Sklerosierung, die bereits bel 139 (80,3%) aller Patienten zu erken-
nen ist, gibt es eine interessante Feststellung, denn hier wird auch bei 70,6% die radiolo-
gisch keine Sklerosierung aufweisen arthroskopisch eine Chondromalazie 111° oder 1V° di-
agnostiziert (s. Abb. 52).

Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subchondralen Sklerosierung
gesamtes Patientenkollektiv
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bb. 52 Chondromalazie medialer Femurcondylus in Korrelation zur subchondralen Sklerosie-
rung gesamtes Patientenkollektiv
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Chondromalazie retropatellar in Korrelation zur subchondralen Sklerosierung gesamtes Patientenkollektiv
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Abb. 53 Chondromalazie retropatellar in Korrelation zur subchondralen Sklerosierung gesamtes
Patientenkollektiv

Das Auftreten von Knorpellasionen wie auch das Auffinden von radiologischen Verande-
rungen ist im lateralen Kompartment deutlich seltener al's medial. Das Vorhandensein einer
subchondralen Sklerosierung oder von Osteophyten bedeutet hier aber nicht gleicherma-
[3en, dass es zu ausgepragten pathologischen Verdnderungen des Knorpels gekommen ist.
Die fur eine chronische vordere Kreuzbandinsuffizienz typischen Veranderungen im Be-
reich der Notch und Eminentiaintercondylaris sind in allen Gruppen zu fast 70% vertreten.
Auch im dorsalen Gelenkabschnitt finden sich in Uber 60% Osteophyten unterschiedlicher
Auspragung.

Im Femoropatellargelenk zeigen sich wider Erwarten nur bei 15% aller Patienten der Hin-
weis fur eine subchondrale Sklerosierung, dafur ist es aber bel 36,4% zur Osteophytenbil-
dung gekommen. Auch hier liegt keine Korrelation zwischen radiologischem und
arthroskopischem Befund vor (s. Abb. 53).
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In der Literatur sind auch zu diesem Thema zahlreiche Studien bekannt.

PATTEE et a. [107] wiesen bei Patienten mit nicht behandelter vorderer Kreuzbandruptur
4-10 Jahre nach Verletzung in 65% radiologische Hinweise auf degenerative Veranderun-
gen am medialen Femurcondylus in Form von subchondraler Sklerosierung und Osteophy-
ten nach.

Sie beschrieben weiterhin, dass es dabel keinen Zusammenhang zwischen den radiologi-

schen Erscheinungen und dem Meniskusbefund gibt.

Mc DANIEL und DAMERON [83] fanden ebenfalls bei unbehandelter Ruptur gehauft radio-
logische Arthrosezeichen, vor allem am medialen Femurcondylus, wobei sie aber einen zu-
sétzlichen Einfluss durch ein hohes Kérpergewicht, hohes Patientenalter oder grof3e sport-
liche Aktivitét festmachen konnten.

FUNK [35] stellte fest, dass Osteophyten nicht notwendigerweise ein Zeichen degenerativer
Knorpelschaden sind und somit die Diagnose der Arthrose nicht vom Vorhandensein von

Osteophyten abhangig gemacht werden sollte.

SANDHOLZER et al. [113] fanden in ihrer Studie, dass im Rontgenbild ein hohes mediales
Tuberculum nur bei gleichzeitiger Verplumpung as en Hinweis auf eine alte
Kreuzbandverletzung anzusehen ist. Osteophyten an der Eminentia sind als ein Zeichen
des Reparationsversuches zu werten, um die Rotationsachse des Kniegelenkes wieder zu
zentrieren.

Wie in den aufgefihrten Studien beschrieben, belegen auch die eigenen Ergebnisse, dass
es bei vielen Patienten mit einer chronischen vorderen Kreuzbandinsuffizienz zu radiologi-
schen Arthrosezeichen gekommen ist. Diese sind jedoch kein sicherer Hinweis fir das
Vorliegen und die Ausprégung der Knorpelschaden. Lediglich fir den medialen Femur-
condylus konnte ein Zusammenhang zwischen den Osteophyten und der Chondromalazie
hergestel It werden.

Die Veranderungen, die als typisch fir eine chronische vordere Kreuzbandinsuffizienz gel-
ten, wie vor allem Osteophyten und Ausziehungen an der Eminentia und Fossa intercondy-
laris wurden auch bei dem Patientenkollektiv der vorliegenden Studie gehauft gefunden.
Die teilweise grol3en Diskrepanzen zwischen radiologischem und arthroskopischem Be-
fund bestétigen auch, dass die alleinige Auswertung der Réntgenbilder nicht ausreicht, um

die Diagnose der Gonarthrose zu stellen.
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